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1. JOHDANTO 
 
Lapsen optimaalinen ravitsemus kahden ensimmäisen elinvuoden aikana on tärkeää nopean 
fyysisen, älyllisen ja sosiaalisen kehityksen vuoksi. Ympäri maailmaa miljoonien lasten pi-
tuuskasvu ja painonkehitys kuitenkin hidastuu riittämättömän ravinnonsaannin vuoksi. Kehit-
tyvissä maissa alle 5-vuotiaiden lasten krooninen aliravitsemus on mittava ongelma, jota voi-
daan ehkäistä hyvillä imeväisikäisten ja pienten lasten ruokintatavoilla (Black ym. 2008). En-
simmäisten kuuden kuukauden ajan lapsen ensisijainen ravinnonlähde on äidinmaito, mutta 
puolen vuoden iässä kasvava lapsi tarvitsee rintamaidon lisäksi lisäruokia saadakseen riittä-
västi energiaa ja ravintoaineita. Kasvuhäiriöiden esiintyminen on runsainta lisäruokintakauden 
aikana 6–24 kuukauden iässä (Brown ym. 1998, Shrimpton ym. 2001, Black ym. 2008), sillä 
lisäruoat ovat usein ravintosisällöltään huonolaatuisia (Brown ym. 1998, Dewey ja Adu-
Afarwuah 2008). Myös toistuvat infektiotaudit, erityisesti likaisesta vedestä tai kontaminoitu-
neesta ruoasta johtuvat ripulitaudit, heikentävät pienten lasten ravitsemustilaa ja kasvua kehit-
tyvissä maissa (Black ym. 2008).  
  
Lisäruoan laadukkuus on tärkeää, sillä pienet lapset eivät kykene syömään suuria määriä ker-
rallaan, mutta tarvittavat ravintoaineet pitää saada pienestäkin ruokamäärästä (Brown ym. 
1998). Lapsen kasvu hidastuu tai voi jopa lakata kokonaan, jos hän ei saa riittävästi välttämät-
tömiä ravintoaineita sopivissa suhteissa. Ravitsemuksellisen laadun ylläpitämisen lisäksi lisä-
ruokintaan liittyy muitakin haasteita. Kansainvälisten lastenruokintasuositusten mukaan lisä-
ruoka tulee tarjota imetetylle lapselle oikea-aikaisesti, sitä tulee olla riittävästi, sen pitää olla 
monipuolista, turvallista ja syötetty oikealla tavalla (PAHO ja WHO 2003). Lasten ruokintaan 
liittyy paljon käyttäytymis- tai psykologisia tekijöitä, jotka vaikuttavat lapsen syömiseen ja 
ravinnonsaantiin (Pelto ym. 2003).  
 
Hoivan ja syöttötapojen merkitys lasten kehitykseen ja aliravitsemuksen kehittymiseen on 
viime vuosikymmenten aikana saanut enenevissä määrin huomiota, unohtamatta kuitenkaan 
ruokaturvan, ympäristön ja terveyspalvelujen saatavuuden merkitystä (Engle ym. 1997b). 
Hoivan ja hyvien ruokintatapojen merkitys korostuu köyhissä olosuhteissa, sillä hyvillä hoi-
vatavoilla voidaan esimerkiksi parantaa olemassa olevien ruokavarantojen ja muiden resurssi-
en optimaalista käyttöä (Ruel ym. 1999, Engle ym. 2000).  
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Hoivaajan ja lapsen välinen vuorovaikutus ja ruokintatyyli vaikuttavat ruokintatilanteiden 
sujuvuuteen ja lapsen ravitsemustilaan (Engle ym. 1997b, Engle ym. 2000). Hoivaajan käyt-
täytymistä ruokailun aikana voidaan kuvata kontrolloivaksi, välinpitämättömäksi tai respon-
siiviseksi (Birch ja Fisher 1995). Responsiivinen hoivaaja osaa tulkita lapsen tarpeita ja vasta-
ta niihin toivotulla tavalla. On viitteitä siitä, että responsiivinen syöttäminen voi lisätä lapsen 
syömän ruoan määrää ja siten parantaa lasten ravitsemustilaa ja kasvua (Bentley ym. 2011).  
 
Kroonisesta aliravitsemuksesta johtuvan lyhytkasvuisuuden esiintyvyyttä voidaan vähentää 
edistämällä oikeanlaisia lisäruokintatapoja (Bhutta ym. 2013). Jotta ravitsemuksellisesti ja 
kulttuurisesti hyväksyttyjä lisäruokintaa koskevia ohjeita voidaan kohdentaa niitä tarvitsevil-
le, on tunnettava paikallisia ruokia, niiden käyttöä ja imeväisten ruokintatapoja. 
 
Pro gradu -työni tarkoitus on selvittää, miten 6–23 kuukauden ikäisiä lapsia ruokitaan maa-
seudulla eteläisessä Beninissä. Keskityn työssäni imetyksen ja lisäruokinnan hoivakäytäntöi-
hin, erityisesti käyttäytymiseen liittyviin tekijöihin, kuten hoivaajan ja lapsen väliseen vuoro-
vaikutukseen ja syöttötapoihin. Länsi-Afrikan rannikolla sijaitsevassa Beninissä 45 % alle 5-
vuotiaista lapsista on lyhytkasvuisia kroonisesta aliravitsemuksesta johtuen (INSAE ja ICF 
International 2012). YK:n elintarvike ja maatalousjärjestö FAO:n mukaan syynä ovat puut-
teelliset lasten ruokintatavat, lisäruokien yksipuolisuus, köyhyys ja ongelmat terveyspalvelu-
jen saatavuudessa (FAO 2011). Julkaistuja tutkimuksia lasten lisäruokinnasta Beninissä löytyi 
vain vähän, eikä niissä ole tutkittu lisäruokinnan hoivatapoja. 
 
Tämä tutkimus on osa Helsingin yliopiston, d’Abomey Calavin yliopiston ja Bioversity Inter-
nationalin hanketta, jossa tutkitaan maatalousympäristön monimuotoisuuden, ruokavalion 
monipuolisuuden ja ravitsemustilan välistä yhteyttä 6–24 kuukauden ikäisillä lapsilla. Pro 
gradu -työn aineisto kerättiin tutkimuksen ensimmäisessä vaiheessa, jolle d’Abomey Calavin 
yliopisto antoi puoltavan lausunnon. 
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2. KIRJALLISUUSKATSAUS 
 
2.1 Lapsen kasvuun ja ravitsemustilaan vaikuttavat tekijät 
 
Lapsen kasvuun vaikuttavat sekä perimä että ympäristötekijät. Tutkimukset ovat osoittaneet, 
että ympäristötekijöiden ollessa suotuisat kehittyvissä maissa asuvien lasten kasvupotentiaali 
on samanlainen kuin kehittyneissä maissa asuvien ikäistensä, joskin perimä asettaa kasvupo-
tentiaalille rajan (Bhandari ym. 2002, WHO Multicentre Growth Reference Study Group 
2006). Suuri osa kehittyvien maiden alle 5-vuotiaista lapsista kuitenkin altistuu useille kasvua 
ja kehitystä heikentäville riskitekijöille, kuten köyhyydelle, aliravitsemukselle, sairauksille ja 
virikkeettömälle ympäristölle (Grantham-McGregor ym. 2007). Lasten kasvuhäiriöt alkavat 
kehittyvissä maissa yleensä lisäruokintakaudella, jolloin lapselle aletaan antaa kiinteitä ruoki-
na äidinmaidon ohella (Shrimpton ym. 2001, Victora ym. 2010).  
 
Lapsen ravitsemustilaan vaikuttavia tekijöitä ja niiden välisiä yhteyksiä havainnollistettiin 
ensimmäisen kerran UNICEF:n hoivan käsitteellisessä viitekehyksessä (UNICEF 1990). Vii-
tekehystä on myöhemmin kehitetty ja muokattu uudelleen (mm. Engle ym. 1997b, Smith ja 
Haddad 2000, Black ym. 2008, Stewart ym. 2013). Muokattu versio käsitteellisestä viiteke-
hyksestä on kuvassa 1. UNICEF:n käsitteellinen viitekehys havainnollistaa hyvin, että ravit-
semustilaan vaikuttavat yleensä useat samanaikaiset tekijät. Aliravitsemuksen syyt voidaan 
jakaa välittömiin, taustalla oleviin ja perimmäisiin syihin. Ravinnonsaanti ja sairaudet ovat 
välittömiä, yksilön ravitsemustilaan suoraan vaikuttavia tekijöitä. Kotitalouksiin ja yhteisöihin 
liittyvät tekijät, kuten hoivatavat, kotitalouksien ruokaturva, terveyspalvelujen saatavuus ja 
ympäristötekijät ovat taustatekijöitä, jotka vaikuttavat lapsen ravitsemustilaan välittömien 
tekijöiden kautta. Laajemmat poliittiset, sosiaaliset ja taloudelliset tekijät ja yhteisön käytettä-
vissä olevat voimavarat ovat perussyitä, joilla on vaikutuksensa lapsen ravitsemustilaan taus-
talla olevien tekijöiden kautta (UNICEF 1990). Kasvaakseen ja kehittyäkseen lapsi tarvitsee 
ravitsevaa ruokaa, hoivaa ja terveydenhuoltoa, eivätkä ne yksinään riitä turvaamaan lapsen 
hyvää ravitsemustilaa. Hyvillä hoivatavoilla ja huolenpidolla voidaan kuitenkin edistää niin 
lasten kuin äitienkin hyvää terveyttä kohdentamalla olemassa olevia voimavaroja oikein (Eng-
le ym. 2000). 
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Kuva 1. Hoivan käsitteellinen viitekehys (muokattu Engle ym. 1997b)  
 
Lapsen selviäminen 
Kasvu                        Kehitys                                
 
Growth                      Devel-
opment 
Riittävä  
ravinnonsaanti 
Terveys 
Hoivaajan käyttäytyminen 
Raskaana olevien ja imettävien nais-
ten huolenpito 
Lisäruokinta/imetys 
Psykososiaalinen ja kognitiivinen 
kannustaminen 
Hygieniakäyttäytyminen 
Terveydenhoitoon hakeutuminen 
Ruoan valmistus ja säilytys 
 
Terveydenhoito ja 
ympäristöterveys 
Kotitalouden 
ruokaturva 
 
Ruoka/ 
taloudelliset 
voimavarat 
Ruoantuotanto 
Tulot 
Työllisyys 
Maanomistus 
 
Terveysresurssit 
Vesilähteet 
Sanitaatio 
Terveydenhoidon 
saatavuus 
Ympäristön  
turvallisuus/ 
suoja 
Hoivaajien voimavarat 
Tietämys/uskomukset 
(Lastenhoidon arvostus) 
Terveys/Ravitsemustila/Anemia 
Mielenterveys/Stressi 
Resurssien kontrollointi/Autonomia 
(Päätöstenteko, ruoan jakautumi-
nen, työllisyys) 
Työtaakka/aikarajoitteet 
Sosiaalinen tuki 
(Vaihtoehtoiset hoivaajat, työtaakan 
jako, isien roolit, 
yhteisön tuki) 
 
 
RESURSSIEN SAATAVUUS 
KULTTUURINEN, POLIITTINEN, SOSIAALINEN  
KONTEKSTI 
Kaupunki, maaseutu 
6 
 
2.2 Hoivatavat 
 
Vaikka riittämätön ravinnonsaanti ja sairaudet ovat aliravitsemuksen välittömiä aiheuttajia, 
hoivatapojen merkitys lapsen ravitsemustilaan, terveyteen ja kehitykseen on viime vuosi-
kymmenten aikana UNICEF:n hoivan käsitteellisen viitekehyksen julkistamisen jälkeen saa-
nut kasvavaa huomiota (Arimond ja Ruel 2002). Hoivaajan ruokailun aikainen käyttäytymi-
nen ja syöttötavat voivat vaikuttaa lapsen syömiseen ja ravinnonsaantiin ja siten myös kas-
vuun (Engle ym. 2000).  
 
Hoiva on ongelmallinen mitattava, sillä sen määritelmä kehittyy edelleen, eikä mittaukseen 
ole olemassa yksiselitteisiä indikaattoreita. Hoivan mittaamista vaikeuttavat myös kulttuu-
rierot hoivaajien käyttäytymisessä (Engle ym. 1997b). Vaihtelevista hoivakäytännöistä huo-
limatta kaikilla lapsilla kaikissa kulttuureissa on kuitenkin samanlaiset tarpeet saada ravintoa, 
terveydenhoitoa, turvaa, suojaa ja rakkautta. Hoivalla viitataan yleensä hoivaajien käytäntöi-
hin ja tapoihin, joilla he turvaavat edellä mainitut perustarpeet sekä riittävän kannustamisen ja 
virikkeellistämisen, joita lapsi tarvitsee kasvaakseen ja kehittyäkseen normaalisti. Lapsen 
kasvuun ja kehittymiseen vaikuttavat myös tavat, joilla hoivaa toteutetaan, kuten hellyys ja 
vuorovaikutteisuus. Onnistuakseen lapsen hoivassa ja huolenpidossa hoivaaja tarvitsee riittä-
västi voimavaroja, kuten aikaa ja energiaa (Engle ym. 1997a).  
 
Engle ym. (1997a) ovat jaotelleet lapsen ravitsemustilan, kasvun ja kehityksen turvaavat hoi-
vatavat kuuteen pääryhmään: 1) naisten hoiva, 2) pienten lasten psykososiaalinen hoiva, 3) 
ruoan valmistus ja ruoan säilytys, 4) hygieniakäytännöt, 5) kotitalouksien terveydenhoitokäy-
tännöt ja 6) imetys ja lisäruokinta. Hoivatavat ovat siis päivittäisiä käytäntöjä ja tapoja, jotka 
vaikuttavat lasten ja naisten hyvinvointiin. Hoivatapojen lisäksi Engle kollegoineen (1997a) 
on ryhmitellyt hoivaan tarvittavat voimavarat kolmeen kategoriaan: yksilön voimavarat, ta-
loudelliset voimavarat ja yhteisön voimavarat. 
 
Keskityn tässä työssä imetykseen ja lisäruokintaan, mutta sivuan myös psykososiaalisten hoi-
vatapojen ryhmää. Käsittelen jonkin verran myös hygienia- ja ruoanvalmistuskäytäntöjä, sillä 
ne ovat tärkeä osa lasten ruokinta- ja hoivatapoja. Käytän lapsen huolehtijasta termiä hoivaa-
ja. Melkein kaikissa yhteisöissä äidit ovat ensisijaisesti vastuussa lapsen huolenpidosta. Äidit 
eivät kuitenkaan ole ainoita lasta hoivaavia henkilöitä, vaan myös isät, isovanhemmat, muut 
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aikuiset perheenjäsenet, sisarukset, muut yhteisön jäsenet tai palkatut apulaiset pitävät huolta 
lapsista ja voivat jopa kontrolloida äidin käytettävissä olevia voimavaroja. Käytännössä ruoan 
ostamisesta ja valmistamisesta sekä lastenhoidosta, kuten lapsen ruokinnasta, pesemisestä, 
pukemisesta, vahtimisesta ja sairaudenhoidosta vastaavat yleensä naiset (Engle 1997a).  
 
2.3 Imeväisikäisten lasten ruokinta 
 
Lapsen syöminen ja ravitsemustila riippuvat ravitsemuksellisten tekijöiden lisäksi erilaisista 
käyttäytymistavoista ja psykologisista tekijöistä (Brown ym. 1998). Pieni lapsi on täysin riip-
puvainen hoivaajastaan, joka huolehtii imeväisen ravinnonsaannista ja tarjoaa turvallisen 
elinympäristön. Ensimmäisten kuukausien aikana imetys on tärkeä osa lapsen hoivaa, joten 
lapsi on kiinteässä suhteessa äitiinsä. Puolen vuoden iässä lapsen ruokintaan tulee uusia ulot-
tuvuuksia, kun ruokavaliota täydennetään lisäruoalla (Pelto ym. 2003). Hoivaaja valitsee lap-
selle syötettävät ruoat ja päättää niiden valmistamisesta, mutta sen lisäksi hoivaaja valitsee, 
milloin lisäruokien antaminen aloitetaan ja kuinka usein lasta syötetään. Suuri merkitys on 
myös sillä, miten lasta ruokitaan, esimerkiksi kannustetaanko lasta syömään. Lisäruokinta-
kauden aikana lapsi tarvitsee edelleen hoivaajansa apua, mutta hänelle on tarjottava mahdolli-
suuksia opetella syömistaitoja myös itsenäisesti. Lapsen ruokailuun vaikuttavat niin ikään 
sosiaaliset, poliittiset, taloudelliset ja kulttuuriset tekijät (Engle ym. 2000). Käsittelen seuraa-
vissa kappaleissa ensin imeväisikäisten ruokintasuosituksia ja sen jälkeen imetystä lapsen 
ruokinnan ja hoivan ensimmäisenä vaiheena. Perehdyn myös tarkemmin lisäruokintaan ja 
siihen liittyviin käyttäytymistekijöihin. Lopuksi käsittelen lastenruokintakäytäntöjä Beninissä. 
 
2.3.1 Lastenruokintasuositukset 
 
Imetys suositellaan aloitettavan varhain, heti lapsen ensimmäisen elintunnin aikana (WHO 
2008). Ideaalitilanteessa lapsi ei saa rintamaidon lisäksi muita ruokia tai nesteitä ensimmäis-
ten kuuden elinkuukauden aikana. Puolen vuoden täysimetyksen jälkeen imetystä suositellaan 
jatkettavan kahden vuoden ikään asti osittaisena lisäruokinnan ohella (PAHO ja WHO 2003). 
Lapsentahtisesti eli lapsen viestien mukaisesti imetetty lapsi määrää itse imetysten välin ja 
imetyskertojen keston sekä säätelee syömänsä maidon määrä (WHO 1998).  
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Puolen vuoden iässä rintamaito ei enää riitä yksin turvaamaan lisääntynyttä ravintoaineiden 
tarvetta, vaan lapsi tarvitsee äidinmaidon lisäksi hyvälaatuista ja turvallista lisäruokaa (engl. 
complementary foods) (PAHO ja WHO 2003), joka turvaa erityisesti energian, proteiinin ja 
raudan saannin (Hasunen ym. 2004). Lisäruoan laadukkuus on tärkeää, koska lapsen syömä 
ruokamäärä on pieni, mutta ravintoaineiden tarve suuri. Ruoan laadun, turvallisuuden ja nii-
den oikea-aikaisen tutustuttamisen lisäksi Amerikan terveysjärjestö ja Maailman terveysjär-
jestö suosittelevat myös, että lisäruoka tarjotaan lapselle oikealla tavalla. Silloin huomioidaan 
lapsen nälkä- ja kylläisyysviestit, tarjotaan riittävän monta ateriaa päivässä ja huomioidaan 
lapsen ikä ja kehitys myös ruokintatyylissä. Lasta tulisi rohkaista syömään myös sairauden 
aikana (PAHO ja WHO 2003). 
 
2.3.2 Imetys ja muut vauvalle annettavat nesteet 
 
Hyödyllinen äidinmaito 
 
Ensimmäisten kuuden elinkuukauden aikana pienten lasten ensisijainen ravinnonlähde on 
äidinmaito. Äidinmaito on hygieenistä, turvallista ja puhdasta ravintoa imeväiselle, ja se edis-
tää lapsen ruoansulatuskanavan kehittymistä (Brown ym. 1998, Oddy 2002). Äidinmaidon 
ravintoaineet ovat helposti imeytyvässä ja hyväksikäytettävässä muodossa, ja niiden lisäksi 
lapsi saa rintamaidon mukana monia kehityksen kannalta tärkeitä suoja-aineita (Brown ym. 
1998, Oddy 2002). Ensimmäisinä synnytyksen jälkeisinä päivinä äidin rinnoista erittyvä ko-
lostrum eli ensimaito sisältää erityisen paljon suoja-aineita, jotka vahvistavat lapsen im-
muunipuolustusta (WHO 2010). Imetys on myös yhteydessä lapsen parempaan tiedolliseen ja 
sosiaaliseen kehitykseen (Engle ja Huffman 2010).  
 
Imetyksen infektioriskiä ja sairastavuutta pienentävä vaikutus on erityisen merkittävä kehitty-
vissä maissa, joissa hygienia on puutteellista. Yksinomainen imetys suojaa ripulitaudeilta ja 
vähentää niistä johtuvaa kuolleisuutta (Brown ym. 1989, Popkin ym. 1990, Lamberti 2011, 
Khan ym. 2015). Osittaisimetettyihin verrattuna täysimetetyillä vauvoilla on myös merkittä-
västi pienempi riski sairastua hengitystieinfektioihin ja saada verenmyrkytys (Khan ym. 
2015). Riski kuolla infektiotauteihin ensimmäisen elinkuukauden aikana on täysimetetyillä 
lapsilla pienempi kuin osittaisimetetyillä lapsilla. Tuoreen katsauksen mukaan vastasyntyneen 
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kuolleisuusriskiä vähentää myös imetyksen aloittaminen heti synnytyksen jälkeen (Khan ym. 
2015). Katsauksen perusteella näyttää siltä, että vastasyntyneiden kuolleisuusriski kaksinker-
taistuu, jos imetys aloitetaan yli tunti synnytyksestä. Epäsuotuisat imetystottumukset lisäävät 
kuolleisuutta lasten kahden ensimmäisen elinvuoden aikana ja aiheuttavat yli 800 000 ehkäis-
tävissä olevaa lasten kuolemaa vuosittain, suurimman osan kehittyvissä maissa (Black ym. 
2013). 
 
Myös äiti hyötyy imettämisestä, sillä se helpottaa synnytyksestä toipumista (Kramer ja Ka-
kuma 2004). Luotettavien ehkäisymenetelmien rajallisen saatavuuden vuoksi imetys toimii 
kehittyvissä maissa synnytysten välien pitkittäjänä, sillä naisten hedelmällisyys on imetyksen 
aikana heikompi (Dewey ja Brown 2003, Kramer ja Kakuma 2004). Imettäminen on lapsiper-
heelle taloudellisesti järkevää ja edullista ympäristölle. Taloudellisesta näkökulmasta imettä-
misen eduiksi voidaan lukea myös lasten sairastavuus- ja kuolleisuusriskin pieneneminen 
(Bhutta ym. 2008).  
 
Imetyksen aikana toteutuvat kosketukset, katseet ja äänet kuuluvat olennaisesti lapsen ja äidin 
varhaiseen vuorovaikutukseen ja tuottaa mielihyvää molemmille osapuolille. Lisäksi imetys 
luo lapselle turvallisuuden ja läheisyyden tunteita, jotka vaikuttavat lapsen kiintymyssuhteen 
kehittymiseen (Armstrong 1995, Lavelli ja Poli 1998, Fouts ym. 2012). Imetys vahvistaa äidin 
ja lapsen välistä luonnollista kiinteää yhteyttä ja edesauttaa myönteisen suhteen kehittymistä 
(Armstrong 1995, Engle ja Huffman 2010, Bigelow ym. 2014). Imettävien äitien on todettu 
käyttäytyvän lapsen ensimmäisten elinkuukausien aikana vuorovaikutteisemmin kuin äitien, 
jotka eivät ole imettäneet. Imettävät äidit koskettavat, halailevat ja hymyilevät lapsille enem-
män kuin äidit, jotka syöttävät lapsiaan pullosta (Dunn ja Richards 1977). Imettävillä äideillä 
on myös parempi katsekontakti lapsiin (Lavelli ja Poli 1998). Imetyksen aloittaminen ja iho-
kontakti heti synnytyksen jälkeen näyttäisivät ennustavan pidempikestoista ja onnistuneempaa 
imetystä (Sosa ym. 1976, Widstrom ym. 1990). Suositus aloittaa imetys heti syntymän jälkeen 
(WHO 2008) ei ainoastaan liity rintamaidon fysiologiseen tärkeyteen, vaan myös äidin ja lap-
sen tunnesuhteen kehittymiseen (Sosa ym. 1976). Äidin ja lapsen optimaalisen vuorovaiku-
tussuhteen on havaittu olevan yhteydessä myös imetyksen pidempään kestoon (Brandt ym. 
1998, Tharner ym. 2012). 
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Imetys kehittyvissä maissa 
 
Kehittyvissä maissa lähes kaikki lapset saavat rintamaitoa, mutta vain noin 40 % alle kuuden 
kuukauden ikäisistä lapsista on täysimetettyjä. Afrikassa yksinomainen imetys on vielä harvi-
naisempaa, sillä täysimetettyjä on vajaa kolmasosa alle kuuden kuukauden ikäisistä lapsista 
(Lauer ym. 2004, UNICEF 2009b). Länsi-Afrikassa puolen vuoden täysimetyksen yleisyys on 
harvinaisempaa kuin missään muualla maailmassa (Sokol ym. 2007), vain kuuden prosentin 
luokkaa (Lauer ym. 2004). Imetystä kuitenkin jatketaan lisäruokinnan aloittamisen jälkeen ja 
Afrikassa 6–11 kuukauden ikäisistä lapsista yli 90 % saa edelleen rintamaitoa, yli vuoden 
ikäisistäkin vielä lähes 70 % (Lauer ym. 2004). 
 
Afrikassa noin puolet äideistä aloittaa imetyksen ensimmäisen tunnin aikana lapsen syntymäs-
tä (Black ym. 2013). Ympäri Afrikkaa on myös tavallista, että lapselle annetaan vettä tai eri-
laisia yrttejä ja rohtoja jo hyvin varhaisessa vaiheessa, jopa ennen imetyksen aloittamista 
(engl. prelacteal feeds) (Davies-Adetugbo 1997, Bland ym. 2004, Adejuyigbe ym. 2008, 
Aborigo ym. 2012, Desai ym. 2014). Kerron perinteisten yrttilääkkeiden käytöstä Afrikassa 
seuraavassa alaluvussa. Kolostrumin poisheittäminen on tyypillistä joissakin afrikkalaisissa 
kulttuureissa, sillä siihen voidaan liittää erilaisia kielteisiä uskomuksia (Davies-Adetugbo 
1997, Adejuyigbe ym. 2008, Aniebue ym. 2010).  
 
Täysimetyksen vähäisyyteen voi vaikuttaa äitien kuvitelma oman ruokavalionsa riittämättö-
myydestä (UNICEF 2009a). Jos äidin ruokavalio on puutteellinen, maidossa voi olla lapsen 
tarpeeseen nähden liian vähän joitakin vitamiineja ja kivennäisaineita. Erityisesti raudan pitoi-
suus äidinmaidossa on matala ja imeväisikäisen anemiariskiin vaikuttaakin paljolti vauvan 
äidiltään raskausaikana saamat rautavarannot. Myös sinkin saanti voi jäädä vajaaksi. Vita-
miinipuutokset ovat harvinaisempia, mutta riboflaviinin, A-, D-, B6- ja B12-vitamiinin saanti 
voi olla vähäistä, jos äiti ei saa niitä tarpeeksi ruokavaliostaan. Lisäruokien aloittaminen ei 
tällaisessa tilanteessa ole kuitenkaan suositeltavaa, vaan äidin ruokavaliota pitäisi täydentää 
valmisteilla (PAHO ja WHO 2003). 
 
Äidinmaito on erityisesti kehittyvissä maissa tärkeä osa lapsen ruokavaliota lisäruokien aloit-
tamisen jälkeenkin. On suositeltavaa, että lapsi saa vielä 12–23 kuukauden iässä keskimäärin 
35–40 % energiansaannistaan rintamaidosta (Dewey ja Brown 2003). Energianlähteen lisäksi 
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rintamaito on merkittävä välttämättömien rasvahappojen lähde, sillä sen rasvapitoisuus on 
korkea verrattuna moniin kehittyvissä maissa tarjottaviin lisäruokiin (Brown ym. 1998, De-
wey ja Brown 2003). Äidinmaidon rasva saattaa myös parantaa kasvipohjaisista ruokavaliois-
ta saatavien karotenoidien hyväksikäytettävyyttä (Prentice ja Paul 2000). Lisäksi rintamaito 
täydentää lapsen proteiinin sekä vitamiini- ja kivennäisaineiden saantia (Brown ym. 1998). 
Imetyksellä on myös tärkeä ravitsemuksellinen merkitys sairauksien aikana, sillä imetystä 
usein jatketaan, vaikka lisäruoat eivät maistuisi lapselle huonon ruokahalun vuoksi (Brown 
ym. 1985, Brown ym. 1990).  
 
Perinteiset yrttilääkkeet  
 
Perinteisten yrttilääkkeiden antaminen lapsille jo ensimmäisten elinkuukausien aikana on 
yleistä ympäri Afrikkaa (Davies-Adetugbo 1997, Bland ym. 2004, Adejuyigbe ym. 2008, 
Hampshire ym. 2009, Aborigo ym. 2012, Desai ym. 2014). Nigeriassa yrttiteen ja erilaisten 
rituaalisten juomien antaminen on kulttuurinen normi, ja jo syntymästä imetystä täydennetään 
vedellä ja teellä (Davies-Adetugbo 1997, Adejuyigbe ym. 2008). Täysimetystä pidetään vaa-
rallisena, koska vauvojen ajatellaan tarvitsevan vettä normaaliin kehitykseen ja janoon. Yrtti-
teetä pidetään sekä lääkkeenä että ravintona lapselle (Davies-Adetugbo 1997). Sen myös aja-
tellaan puhdistavan lapsen suolistoa syntymän jälkeen ja valmistavan ruoansulatuskanavaa 
vastaanottamaan äidinmaitoa ja viljoja (Adejuyigbe ym. 2008). Zimbabwessa, jossa kuuden 
kuukauden täysimetyksen esiintyvyys on vain noin 6 %, ensimmäisten kuukausien aikana 
annetun perinteisen yrttilääkkeen tarkoituksena on suojata sairauksilta. Kolmen kuukauden 
iässä sillä sen sijaan ajatellaan olevan ravitsemuksellista merkitystä, koska rintamaitoa pide-
tään riittämättömänä lapselle (Desai ym. 2014). Bland kollegoineen (2004) havaitsi, että maa-
seudulla Etelä-Afrikassa perinteisillä lääkkeillä oli tärkeä rooli lasten hoivassa ja sitä annettiin 
lähes kaikille alle kolmen kuukauden ikäisille lapsille. Suun kautta annosteltavia lääkkeitä, 
joiden tarkoituksena oli helpottaa muun muassa vatsakipua ja koliikin oireita, sai 58 % lapsis-
ta. Ensimmäisten kuuden viikon aikana perinteisiä lääkkeitä sai 37 % lapsista.  
 
Yrttilääkkeiden käytöstä on tutkimustuloksia myös Beninistä. Badet (2008) toteaa, että perin-
teisten yrttilääkkeiden käyttö on pääasiallinen terveydenhoitokeino 70 %:lle beniniläisistä. 
Towns ym. (2014) ovat tutkineet äitien perinteisten lääkkeiden käyttöä Beninissä ja Gabonis-
sa. He haastattelivat yhteensä 81 äitiä ja selvittivät, mitä kasveja käytetään mihinkin sairau-
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teen. Tavallisimmin äidit käyttivät perinteisiä yrttilääkkeitä sairauksien hoitoon, mutta he tie-
sivät myös kasveja, joita voitiin käyttää esimerkiksi nopeuttamaan lapsen kävelemään oppi-
mista. Towns ym. raportoivat, että beniniläisten äitien mielestä lasten kasvuhäiriöt johtuivat 
joko aliravitsemuksesta tai siitä, että äiti oli raskausaikana kohdannut rukoilijasirkan, jonka 
kyttyräselkä ja ohuet jalat muistuttavat aliravittua lasta. Aliravitsemuksen hoitoon käytettiin 
lääkkeenä yrttikylpyjä. Pienille lapsille annettavien yrttikylpyjen uskottiin myös vahvistavan 
lasta. Ensisijaisena hoitomenetelmänä pidettiin perinteisten yrttilääkkeiden käyttöä, mutta jos 
niistä ei ollut apua, äidit kertoivat hakeutuvansa terveyskeskukseen tai sairaalaan. Towns ym. 
löydösten mukaan lasten sairauksia beniniläiset hoitivat mieluummin perinteisten yrttilääk-
keiden avulla, sillä niitä pidettiin tehokkaina ja ne toimivat muun muassa lasten ulostuslääk-
keinä. Niitä käytettiin myös ennaltaehkäisevinä lääkkeinä. Lähes kaikki beniniläiset äidit tie-
sivät perinteisiä yrttilääkkeitä, joilla voidaan hoitaa tavallisimpia lasten kuolleisuutta aiheut-
tavia sairauksia, kuten hengitystieinfektioita, malariaa ja ripulia. Lapsen sairastaessa vaikeaa 
malariaa, kuumetta tai anemiaa äidit kertoivat kuitenkin hakeutuvansa modernin lääketieteen 
pariin.  
 
Vaikka perinteisten yrttilääkkeiden antaminen aloitetaan hyvin aikaisessa vaiheessa, se ei 
välttämättä heikennä terveyttä. Muun muassa Keniassa ja Bolivian alkuperäisväestön keskuu-
dessa lasten terveyden on todettu olevan parempi ja heillä on havaittu olevan vähemmän in-
fektiotauteja, jos äidin tietämys perinteisten yrttilääkkeiden käytöstä on hyvä (Geissler ym. 
2002, McDade ym. 2007, Miller 2011, Tanner ym. 2011). Edellisistä vain Miller (2011) on 
tutkinut äidin perinteisen lääketietämyksen vaikutuksia imeväisikäisten terveyteen, muiden 
(Geissler ym. 2002, McDade ym. 2007, Tanner ym. 2011) tutkimuksissa lapset ovat olleet 
vuoden ikäisiä tai vanhempia. Millerin tutkimuksessa kenialaiset imeväiset olivat iältään kah-
desta viikosta 25 kuukauteen. Miller totesi, että äidin parempi terveystietämys oli yhteydessä 
lapsen parempaan terveydentilaan, mutta ravitsemustilaan sillä ei ollut merkitsevää yhteyttä. 
McDade ym. (2007) sen sijaan havaitsivat äitien tietämyksen perinteisistä yrttilääkkeistä ole-
van yhteydessä bolivialaisten lasten parempaan ravitsemustilaan.  
 
Toisaalta yrttilääkkeet tavallisesti sekoitetaan veteen, joten niiden varhainen antaminen saat-
taa lisätä esimerkiksi ripulitautien riskiä. Popkin ym. (1990) havaitsivat tutkimuksessaan Fi-
lippiineillä, että veden, teen tai muiden ei-ravitsemuksellisten juomien antaminen lapselle 
rintamaidon lisäksi täysimetyksen sijaan kaksin- tai kolminkertaisti ripulitautien esiintyvyy-
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den. Popkin kollegoineen totesi, että tuloksen voi yleistää pienellä varauksella muuallekin, 
sillä he kontrolloivat ympäristötekijöiden vaikutuksen.  
 
2.3.3 Lisäruokinta 
 
Lasten lisäruokintaan liittyy puhtaasti ravitsemuksellisen merkityksensä lisäksi erilaisia kult-
tuurisia ja käyttäytymistekijöitä, joilla on suuri merkitys lapsen kasvuun ja kehitykseen (Engle 
ym. 2000). Lapsen syöttämiseen liittyviä tekijöitä jaotellaan usein käyttämällä kysymyssanoja 
mitä, milloin, missä, kuka, miten ja miksi (Pelto ym. 2003), joita käytän apuna myös seuraa-
vissa alaluvuissa. Olemassa oleva tieto lasten ruokinnasta on usein sirpaleista, eikä ole saata-
villa tietoa, miten lastenruokintatavat kokonaisuutena vaikuttavat lapsen terveyteen ja ravit-
semustilaan (Arimond ja Ruel 2002). Yleensä kaikkia tekijöitä ei pystytä runsaslukuisuutensa 
vuoksi huomioimaan tutkimuksissa, vaan tavallisesti keskitytään vain muutamaan ulottuvuu-
teen. Tässä työssä en käsittele syitä käyttäytymisen taustalla, vaan perehdyn enimmäkseen 
lastenruokintatapoihin ja käyttäytymiseen. 
 
Mitä lisäruokia lapsille annetaan? 
 
Lisäruoilla tarkoitetaan äidinmaitoa lukuun ottamatta kaikkia ravintoaineita sisältäviä nesteitä 
ja ruokia, joita annetaan lapselle lisäruokintakauden aikana noin puolesta vuodesta kahden 
vuoden ikään imetyksen ohella (Brown ym. 1998). Puolen vuoden iässä ruoansulatuskanava 
on suurimmalla osalla imeväisistä kehittynyt tarpeeksi vastaanottaakseen muuta ravintoa 
(Naylor ja Morrow 2001). Lisäruoat ovat erityisiä lapselle valmistettavia ruokia, tai vaihtoeh-
toisesti koko perheelle tarkoitettuja, mutta lapsen kehitysasteelle sopivaksi muokattuja ruokia. 
Perinteisissä yhteisöissä on esimerkiksi hienonnettu kasviksia ja lihaa pureskelemalla niitä 
ennen lapselle tarjoamista. Ensimmäiset ruoat ovat helposti nieltäviä ja pehmeitä soseita, vel-
lejä ja puuroja, hieman myöhemmin lapsi voi kehityksensä mukaisesti alkaa harjoitella oma-
toimista syömistä erilaisten sormiruokien avulla (Brown ym. 1998). Lapsen purennan ja suun 
hienomotoriikan kehittymisen kannalta on tärkeää, että ruoan koostumus muuttuu karkeam-
maksi kasvun myötä (Laitinen ym. 2011). Kiinteitä ruokia annetaan hyvin pieniä annoksia ja 
määrää lisätään asteittain lapsen kasvaessa. Noin kahden vuoden iässä lapsi voi syödä samaa 
ruokaa muun perheen kanssa (PAHO ja WHO 2003). 
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Ensimmäisten lisäruokien ongelmana on usein niiden alhainen energia- ja ravintoainetiheys, 
joka on yksi riskitekijä kroonisen aliravitsemuksen syntyyn. Kehittyvissä maissa lisäruoat 
koostuvat tavallisesti viljoista ja tärkkelyspitoisista juureksista ja mukuloista (Gibson ym. 
1998). Yksipuolisten lisäruokien vuoksi proteiinin sekä raudan, A-vitamiinin ja muiden mik-
roravintoaineiden saanti jää kehittyvien maiden lapsilla helposti puutteelliseksi (Dickin ym. 
1997). Monet ruoat, esimerkiksi vellit, ovat vedellä laimennettuja ja sisältävät sen vuoksi vain 
vähän ravintoaineita. Äidit saattavat ajatella, että vellin ja muiden ensimmäisten ruokien on 
oltava ohuita, jotta ne muistuttaisivat rintamaitoa. Esimerkiksi Nigeriassa on yleistä, että 6–8 
kuukauden ikäisten lasten ruokaan lisätään niin paljon vettä, että ruoan energiatiheys on puo-
let äidinmaidon energiatiheydestä. Nestemäisten ruokien alhainen energia- ja ravintoainetihe-
ys on ongelma myös vanhemmissa ikäryhmissä (Dickin ym. 1997). 
 
WHO:n lasten ruokintaa koskevissa indikaattoreissa (WHO 2008) ruokavalion monipuolisuu-
den laskemisessa käytetään apuna ruokaryhmiä. Ruokavalio on riittävän monipuolinen, kun 
lapsi on saanut edellisenä päivänä ruokaa vähintään neljästä ruokaryhmästä. Ruokaryhmiä on 
WHO:n jaottelun mukaan seitsemän: 1) viljakasvit, juurekset ja mukulat, 2) palkokasvit ja 
pähkinät, 3) A-vitamiinipitoiset kasvikset ja hedelmät, 4) muut kasvikset ja hedelmät, 5) kala, 
kana ja liha, 6) kananmuna sekä 7) maitotuotteet (Working Group on Infant and Young Child 
Feeding Indicators 2007). Joskus kahdeksanneksi ruokaryhmäksi luokitellaan rasvat (esim. 
Dewey ym. 2005). Syödylle ruoalle ei ole määritetty minimiannosta, vaan ruokavalion moni-
puolisuutta laskettaessa pienikin määrä voi olla riittävästi – kunhan tarkoituksena ei ole pelk-
kä ruoan maustaminen. Ruokavalion monipuolisuutta arvioitaessa ruokaryhmien vähimmäis-
määräksi on valittu neljä ruokaryhmää, sillä sen on todettu ennustavan ruokavalion riittävää 
monipuolisuutta (Working Group on Infant and Young Child Feeding Indicators 2007). Li-
säksi imeväisten ja pienten lasten ravitsemussuosituksissa suositellaan, että lapselle tulisi 
syöttää lihaa, kanaa, kalaa tai kananmunia päivittäin tai niin usein kuin mahdollista (PAHO ja 
WHO 2003). Proteiinin lisäksi ne ovat hyviä raudan ja sinkin lähteitä, joita rintamaidossa on 
melko vähän (WHO 2009). Myös A-vitamiinia sisältäviä hedelmiä ja vihanneksia suositellaan 
syötävän joka päivä. Ruokien pitäisi sisältää niin ikään riittävästi rasvaa. Rasva lisää ruokien 
energiatiheyttä ja A-vitamiinin ja muiden rasvaliukoisten vitamiinien imeytymistä, mutta toi-
saalta se lisää myös ruokien maittavuutta (WHO 2009).  
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Ruokavalion monipuolisuus on yhteydessä lasten ravitsemustilaan: usein lapsille syötetyt ruo-
at ovat yksipuolisia alueilla, joissa esiintyy aliravitsemusta (Onyango 2003, Arimond ja Ruel 
2004). Ruoista saadaan useasti liian vähän ravintoaineita, eivätkä ruoat välttämättä ole kovin 
houkuttelevia, jolloin lasten syömän ruoan määrä voi pienentyä (Underwood 1985, Onyango 
2003). Ravintoaineiden puutokset voivat heikentää lasten ruokahalua (Bentley ym 1995). 
Onyango ym. (1998) ovat osoittaneet ruokavalion monipuolisuuden olevan vahvasti yhtey-
dessä 1–3-vuotiaiden lasten kokoon Kenian maaseudulla. Taren ja Chen (1993) puolestaan 
havaitsivat ikäpituuden olevan suurempi kiinalaisilla 12–47 kuukauden ikäisillä lapsilla, jos 
he saivat ruokaa yli kolmesta ruokaryhmästä verrattuna yksipuolisempaan ruokavalioon.  
 
Milloin lisäruokia annetaan? 
 
Ruoan heikon laadun aiheuttamaa aliravitsemuksen riskiä kehittyvissä maissa vahvistaa ruoan 
liian vähäinen määrä ja ateriatiheys (Gibson ym. 1998). Kiinteiden ruokien antaminen alkaa 
suositusten mukaan kahdella tai kolmella aterialla päivässä lapsen ollessa 6–8 kuukauden 
ikäinen. Ateriatiheyden tärkeys korostuu 9–11 kuukauden iässä, jolloin lapsi tarvitsee jo kol-
mesta neljään ateriaa päivässä. Aterioiden lisäksi lapselle tulisi tarjota 1–2 ravitsevaa välipa-
laa imetyksen edelleen jatkuessa (PAHO ja WHO 2003). Yksilötasolla aterioiden määrään 
vaikuttavat lisäruokien energiapitoisuus sekä aterioilla syödyn ruoan ja rintamaidon määrä 
(Brown ym. 1998). Lapsen vatsa on pieni, joten annosten tulisi olla kohtuullisen pieniä, mutta 
niitä pitäisi saada riittävän usein. Peruselintarvikkeet ja -ruoat, kuten viljatuotteet, ovat raskai-
ta pienen lapsen syödä suuria määriä kerrallaan (Dickin ym. 1997). Myös aterioiden ajankoh-
dalla on merkitystä lapsen ravinnonsaannille, sillä lapsi voi olla liian väsynyt syömään esi-
merkiksi myöhään illalla (Engle ym. 2000). 
 
Kehittyvissä maissa on tavallista, että lisäruokien antaminen aloitetaan joko liian aikaisin tai 
liian myöhään (Brown ym. 1998). Äidit saattavat ajatella, ettei rintamaito riitä ravitsemaan 
lasta. Esimerkiksi Bangladeshissa (Rasheed ym. 2009, Rasheed ym. 2011), Ugandassa (Enge-
bretsen ym. 2007), Nigeriassa (Davies-Adetugbo ja Adetugbo 1997), Swazimaassa (Dickin 
ym. 1997) ja Meksikossa (Gonzalez-Cossio ym. 2006) tehdyissä tutkimuksissa on havaittu 
lapsille annettavan nesteitä ja ruokia jo varhain ennen suositeltua puolen vuoden ikää. Toi-
saalta kiinteiden ruokien antaminen saatetaan aloittaa myös paljon suositeltua ikää myöhem-
min, kuten on havaittu esimerkiksi Senegalissa (Simondon ja Simondon 1995), Malissa 
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(Dettwyler 1986) ja Etiopiassa (Tessema ja Hailu 1997). Malissa lisäruokinta aloitetaan tyy-
pillisesti vasta sitten, kun lapsen todetaan olevan siihen valmis, esimerkiksi saavutettuaan 
tietyn iän. Oikea ajankohta kerrotaan havaittavan myös esimerkiksi lapsen kasvusta, motoris-
ten taitojen kehittymisestä, hampaiden lukumäärästä tai lapsen omasta tahdosta syödä (Dett-
wyler 1986).  
 
Ennen kuutta kuukautta aloitettu lisäruokinta on usein imetystä korvaavaa ruokintaa, eikä se 
yleensä paranna lasten pituuskasvua, vaan päinvastoin heikentää sitä (Cohen ym. 1994, De-
wey ym. 1999). Varhaisen lisäruokinnan aloittamisen ja aliravitsemuksen yhteydestä on viit-
teitä (Onyango ym. 1998, Onyango 2003, Kulwa ym. 2006, Tessema ym. 2013). Aikaisin 
aloitetut nesteet ja kiinteät ruoat ovat yleensä ravitsemuksellisesti heikkolaatuisempia kuin 
rintamaito ja ne lisäävät imeväisen infektioiden, erityisesti ripulitautien, riskiä huonoissa hy-
gienia- ja saniteettiolosuhteissa (Engle ym. 1997b). Jotkin lisäruokien komponentit voivat 
heikentää rintamaidon sisältämän raudan ja sinkin hyväksikäytettävyyttä (Onyango 2003).  
 
Onyango ym. (1998) totesivat, että vellin aloittaminen ennen neljän kuukauden ikää oli yh-
teydessä aliravitsemukseen kenialaisilla lapsilla. Kulwa ym. (2006) havaitsivat tansanialaisten 
lasten ruokintatapoja tutkiessaan, että vain 9 % lapsista sai yksinomaisesti rintamaitoa kuuden 
kuukauden ajan. Valtaosa (80 %) äideistä antoi äidinmaidon lisäksi vettä ja ohutta velliä, osa 
myös lehmänmaitoa, mehuja ja korviketta. Lisäruokinta aloitettiin keskimäärin kolmen kuu-
kauden iässä. Kroonisesti aliravittuja lapsia oli aineistossa 43 %. Heistä enemmistö oli saanut 
lisäruokaa ennen suositeltavaa puolen vuoden ikää. Etiopiassa on havaittu, että lapset ovat 
suuremmalla todennäköisyydellä kroonisesti aliravittuja, jos heidän lisäruokintansa on alkanut 
ennen puolen vuoden ikää tai vasta sen jälkeen (Tessema ym. 2013). On todettu, että myös 
suositeltavaa aloitusikää myöhemmin aloitettu lisäruokinta lisää kasvuhäiriöiden riskiä, ja voi 
jopa pysäyttää pituuskasvun (Brown ym. 1998). Lisäruokinnan lykkääminen myöhemmäksi 
lisää proteiini- ja energiapuutosten riskiä (Abdel Sayed ym. 1995). 
 
Missä lapsi syötetään? Ateriaympäristön vaikutukset lapsen syömiseen 
 
Hyvän ruokailun aikaisen hoivan mukaisesti lapselle pitäisi tarjota tuttu, rauhallinen ja turval-
linen pakka ruokailla, jossa olisi mahdollisimman vähän häiriötekijöitä, ja jossa hoivaajan ja 
lapsen välinen vuorovaikutus on mahdollista (Engle ym. 2000, PAHO ja WHO 2003). Ympä-
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ristö ja tapahtumat aterian aikana voivat vaikuttaa lapsen ravinnonsaantiin: yleensä lapsi syö 
enemmän, jos ruokailuympäristö on rento ja viihtyisä (Engle ym. 1997a). Lapset menettävät 
keskittymiskykynsä helposti ruokailun aikana, etenkin jos ruoka on hankala syödä tai jos se ei 
maistu lapselle. Lapsen keskittymiskyky voi herpaantua esimerkiksi eläinten tai muiden ih-
misten läsnäolosta. Kehittyvissä maissa ei ole tavatonta, että eläimet tai muut lapset syövät 
puolustuskyvyttömän lapsen osuuden ruoasta, jos ruokailun aikainen valvonta on riittämätön-
tä (Engle ym. 2000). Esimerkiksi Senegalissa yli vuoden ikäiset lapset syövät perheen yhtei-
seltä lautaselta, mutta heidän syömistään ei välttämättä valvota enää tarkasti. Ruokamäärä voi 
jäädä vähäiseksi, jos lapset eivät ehdi ottaa omaa osuuttaan sisarustensa joukossa (Dickin ym. 
1997). 
 
Epäedullisissa ympäristöissä lapset saattavat altistua erilaisille patogeeneille, ja esimerkiksi 
maassa syöminen voi altistaa ripulitaudeille (Dettwyler 1986, Guldan ym. 1993). Ruokailu-
paikan vaikutuksia syödyn ruoan määrään ja sen terveysvaikutuksia on tutkittu vain vähän 
(Pelto ym. 2003). Bangladeshissa tehdyssä havainnointitutkimuksessa kuvataan tarkasti sekä 
fyysistä sijaintia (esimerkiksi talon sisällä tai verannalla) ja lapsen paikkaa (esimerkiksi maas-
sa tai hoivaajan sylissä) ruokailun aikana (Guldan ym. 1993). Suurin osa lapsista söi maassa, 
osa hoivaajan sylissä, tai harvemmin maton tai vastaavan päällä, sängyn päällä tai tuolilla. 
Äidin koulutuksen havaittiin vaikuttavan lapsen paikkaan ruokailun aikana. Enemmän koulu-
tusta saaneiden äitien lapset söivät turvallisemmissa ja puhtaimmissa oloissa, joissa oli vä-
hemmän häiriötekijöitä. Deardenin ym. (2009) tutkimuksessa videoitiin pikkulasten ruokailu-
tilanteita Vietnamissa. Tutkimuksessa kuvattiin lapsen paikkaa ruokailutilanteiden aikana ja 
sen luonnehdittiin vaihtelevan iän mukaan. Tutkimuksessa ei juurikaan havaittu lasten ruokai-
lun aikaisen paikan vaikuttavan syötyjen suupalojen määrään 17 kuukauden ikäisillä. Puoli-
toistavuotiaat lapset söivät paremmin kuin vuoden ikäiset lapset istuessaan hoivaajan sylissä. 
Vuoden ikäiset lapset rohkaistuivat syömään paremmin saadessaan ryömiä ruokailun aikana. 
Sylissä olo ei lisännyt vuodenikäisten lasten syömistä. 
 
Kuka lapsen syöttää? Syöttäjän vaikutukset lapsen syömiseen ja psykomotoristen taitojen 
huomiointi 
 
Lapsen syömiseen saattaa vaikuttaa se, millainen suhde lapsella on häntä syöttävään henki-
löön ja millainen vuorovaikutus heillä keskenään on (Pelto ym. 2003). Usein lapsi kieltäytyy 
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syömästä, jos syöttäjä ei olekaan hänen haluamansa henkilö. Lapsen ja hoivaajan myönteinen 
tunnesuhde ja hoivaajan kyky tunnistaa lapsen nälkä- ja kylläisyysviestit, ruokamieltymykset 
ja syömistaidot ovat onnistuneen vuorovaikutuksen kulmakiviä (Satter 1986, Pelto ym. 2003). 
Syömisen onnistumista tukee kärsivällinen ja ymmärtäväinen suhtautuminen lapseen (Engle 
ym. 1997a). Lapsen syöttäjällä pitäisi olla tarpeeksi kokemusta ja tietämystä lapsen ruokin-
nasta (Pelto ym. 2003). Kehittyvissä maissa äidin koulutuksen on havaittu olevan myönteises-
ti yhteydessä parempiin lastenruokintatapoihin (Guldan ym. 1993) sekä lapsen parempaan 
terveyteen ja ravitsemustilaan (Brown ym. 1998). Sekä Keniasta että Yhdysvalloista on viit-
teitä siitä, että kouluttautuneemmat äidit käyttäytyvät vuorovaikutteisemmin (Richman ym. 
1992). Lesothossa kouluttautuneiden äitien ravitsemustietämyksen on havaittu olevan vah-
vempaa kuin vähemmän kouluttautuneiden äitien (Ruel ym. 1992). Useissa kehittyvien mai-
den kulttuureissa lapset avustavat vanhempiaan pikkusisarustensa ruokinnassa ja muussa hoi-
vassa (Ho 1979). Pienellä lapsella ei välttämättä ole tarpeeksi tietämystä tai kokemusta pikku-
lapsen ruokinnasta, eivätkä he ehkä osaa huomioida pikkusisaruksensa tarpeita tai vastata 
niihin oikealla tavalla (Pelto ym. 2003). 
 
Hoivaajan pitää kiinnittää huomiota siihen, miten lapsen motoriset taidot kehittyvät ja ottaa ne 
huomioon ruokailutilanteissa. Sormiruokailua suositellaan heti kiinteiden ruokien aloittami-
sesta lähtien, lapsen psykomotoriset taidot huomioiden. Puolen vuoden iässä lapset alkavat 
olla kiinnostuneita ruoan rakenteista, ruokailuvälineistä ja viihtyvät erilaisissa asennoissa 
(Morris ja Klein 2000). Lisäruokintakauden aikana lapsi oppii ottamaan ruokaa lusikasta suu-
hunsa, pitelemään kiinteää ruokaa, syömään itse sormin tai lusikalla ja keskittymään syömi-
seen, kunnes ateria on syöty (Pridham ym. 2007, Engle ym. 2000). Aistit kehittyvät, he laa-
jentavat makumaailmaansa ja oppivat koko ajan uutta taitojensa kehittyessä (Morris ja Klein 
2000). Lapsilla on halu itsenäistyä, ja he saattavat syödä enemmän, jos saavat käyttää uusia 
opittuja taitojaan ja syödä itse (Engle ym. 1997a). Lapset saavat omatoimisesta syömisestä 
onnistumisen kokemuksia, jotka ovat tärkeitä lapsen kehitykselle (Carruth ja Skinner 2002, 
Silberstein ym. 2009). Itsenäisen syömisen harjoittelua pitäisi tukea siitä huolimatta, että 
syöminen voi olla sotkuista ja lapsen keskittyminen saattaa herpaantua helposti muihin kiin-
nostaviin asioihin (Engle ym. 2000).  
 
Katsauksessaan käyttäytymiseen liittyvistä tekijöistä imeväisikäisten ruokailutilanteiden aika-
na Pelto ym. (2003) toteavat, että lapsen syöttäjä on yleisimmin äiti ja muut sukulaiset avus-
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tavat äitiä ajoittain. Omatoiminen syöminen lisääntyy luonnollisesti lapsen kasvaessa (Moore 
ym. 2006, Dearden ym. 2009). Engle ja Zeitlin (1996) ovat todenneet, että imeväisikäisen itse 
syömä ruoka on useammin jokin välipala kuin kokonainen ateria. Tutkiessaan lisäruokinnan 
responsiivisuutta Bangladeshissa Moore ym. (2006) tunnistivat viitteitä siitä, että sopivan 
kehitysasteen saavutettuaan itse syövät lapset syövät enemmän kuin lapset, joita syötetään. 
Sillä saattaa olla merkitystä, jos aliravitsemus on yleistä. Myös Dearden ym. (2009) havaitsi-
vat vietnamilaisten lasten syövän useampia suupaloja syödessään itse, jos vertailukohteena 
olivat muun kuin äidin syöttämät lapset.  
 
Lapsen liiallinen vapaus ruokintatilanteissa ei kuitenkaan ole hyväksi. Vaikka lasta tulee roh-
kaista itsenäiseen syömiseen, hän tarvitsee edelleen apua syömisessä. Joissakin kulttuureissa 
lasta ei syötetä, vaan hänen annetaan syödä itse. Esimerkiksi Malissa ei ole pidetty hyväksyt-
tävänä, että lapsen suuhun laitetaan ruokaa (Dettwyler 1986). Lisäruokinta aloitetaan usein 
suositeltua puolen vuoden ikää myöhemmin, sillä lapsen täytyy olla tarpeeksi kehittynyt selvi-
täkseen itsenäisestä syömisestä. Lapsen motoristen taitojen kehittymistä ja luonnollista tarvet-
ta laittaa kaikki näkemänsä suuhun pidetään merkkinä siitä, että lapsi osaa huolehtia omasta 
syömisestään. Tämänkaltainen passiivinen ruokintatyyli on yksi Birchin ja Fisherin (1995) 
luokittelemista syöttötapojen ryhmistä, joista kerron seuraavassa alaluvussa. 
 
Miten lasta ruokitaan? Ruokintatyylin vaikutus lapsen syömiseen 
 
Ruoan tarjoamiseen liittyvät tavat ja syöttötavat vaikuttavat lasten ravinnonsaantiin (Gittel-
sohn ym. 1998, Engle ja Lhotska 1999). Erilaisten syöttötapojen ryhmittelyyn vaikuttaa käyt-
täytymistekijät, jotka voidaan jakaa neljään tyyppiin: 1) lapsen psykomotoristen taitojen 
huomiointi, 2) syöttäjän osallistuminen ja aktiivisuus, 3) syöttäjän responsiivisuus ja 4) ruo-
kailutilanteeseen liittyvät tekijät (Brown ym. 1998).   
 
Aterian aikainen kontrolli vaihtelee voimakkaasti kulttuurista toiseen (Engle ym. 1997a, Eng-
le ym. 2000). Birch ja Fisher (1995) ovat jakaneet hoivaajien syöttötavan kontrollin asteen 
mukaan kolmeen: kontrolloivaan (engl. controlling), passiiviseen (engl. laissez-faire) ja res-
ponsiiviseen (engl. responsive) tapaan. Hoivaaja voi käyttäytyä hyvin kontrolloivasti ja pak-
kosyöttää lasta, toisessa ääripäässä hoivaaja jättää päätökset syömisestä lapselle itselleen. Lii-
ka kontrolloiminen saattaa lisätä lapsen ruoasta kieltäytymistä ja johtaa hoivaajan ja lapsen 
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välisen vuorovaikutussuhteen häiriintymiseen (Birch 1998). Passiivinen syöttötapa voi johtaa 
siihen, että lapsi syö liian vähän ja ravinnonsaanti jää riittämättömäksi. Se on erityisen haital-
lista silloin, kun lapsi kärsii ruokahaluttomuudesta esimerkiksi aliravitsemuksen vuoksi 
(Dettwyler 1989, Bentley ym. 1991b, Bentley ym. 1995).  
 
Joissakin tutkimuksissa vanhemman ruokintatilanteiden aikaista käyttäytymistä on kuvattu 
vanhemmuustyylien avulla. Näitä ovat painostava tyyli (engl. pressuring), salliva tyyli (engl. 
indulgent), autoritaarinen tai määräilevä tyyli (engl. authoritarian) ja auktoritatiivinen (engl. 
authoritarive) tyyli (Thompson ym. 2013). Vanhemmuustyylejä on käytetty tavallisesti tutkit-
taessa eri tavoin käyttäytyvien hoivaajien vaikutuksia lapsen syömiseen ja ylipainoon (mm. 
Hughes ym. 2005, Patrick ym. 2005), kun taas Birchin ja Fisherin (1995) ruokintatyylien jaot-
telua käytetään yleensä tutkittaessa lasten lisäruokintatapoja kehittyvissä maissa (mm. Ha ym. 
2002, Wondafrash ym. 2012).  
 
Responsiivinen syöttötapa 
 
Responsiivista syöttötapaa pidetään ideaalisena syöttötapana, ja se on huomioitu myös Maa-
ilman terveysjärjestön ja Amerikkalaisen terveysjärjestön lastenruokintasuosituksissa (PAHO 
ja WHO 2003). Keskeistä responsiivisessa syöttötavassa on hoivaajan ja lapsen välinen vuo-
rovaikutus ja lapsen nälkä- ja kylläisyysviestien huomioiminen ja niihin vastaaminen. Tärkei-
tä ovat myös riittävä rohkaisu ja lapsen psykomotoristen taitojen huomioiminen (Birch ja 
Fisher 1995). 
 
Suosituksissa hoivaajaa kehotetaan olemaan sensitiivinen ja huomioimaan lapsen nälkä- ja 
kylläisyysviestejä (PAHO ja WHO 2003). Responsiivista tyyliä kuvastava vuorovaikutteisuus 
voidaan nähdä kolmivaiheisena tapahtumasarjana: ensin hoivaaja havainnoi lapsen liikkumal-
la tai ääntelemällä ilmaisemia viestejä, sen jälkeen tulkitsee viestit ja lopulta vastaa niihin 
nopeasti, johdonmukaisesti ja tehokkaasti (Eshel ym. 2006). Lapsen nälkäviestien ymmärtä-
minen ja niihin vastaaminen voi olla välttämätöntä riittävän ravinnonsaannin kannalta (Engle 
ym. 1997a). Hoivaajan alttius reagoida lapsen viesteihin, kyky tulkita viestejä ja vastata niihin 
oikealla tavalla ja oikeaan aikaan edistävät turvallisen kiintymyssuhteen muodostumista. Jos 
lapsen kiintymyssuhde hoivaajiinsa on turvallinen, on hänellä mahdollisuudet kehittyä täyden 
kehityspotentiaalinsa mukaisesti (Pesonen 2010). Onnistunut vuorovaikutus varhaislapsuuden 
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ruokailutilanteissa on myönteisesti yhteydessä lapsen kognitiiviseen ja kielelliseen kehityk-
seen (Satter 1986). Monet tutkimukset ympäri maailmaa viittaavat siihen, että imeväisen vuo-
rovaikutus hoivaajansa kanssa on yhteydessä myös hänen ravitsemustilaansa (Lauslahti-
Graves 1976, Ray ja Klesges 1993, Valenzuela 1997, Ha ym. 2002, Davis ym. 2003). Oikean-
laisen ruokintilanteiden aikaisen vuorovaikutuksen turvin lapselle muodostuu myönteinen 
asenne syömiseen ja hän oppii perheen ruokatavoista ja ruokakulttuurista. Vuorovaikutus 
mahdollistaa myös syömisen terveen säätelyn kehittymisen (Satter 1986).  
 
Responsiivinen hoivaaja kiinnittää huomiota aktiiviseen syöttämiseen erityisesti lapsen toipu-
essa sairaudesta ja kieltäytyessä syömästä (Engle ym. 2000). Lasta voidaan rohkaista eri ta-
voin, kuten kehumalla tai näyttämällä mallia. Kieltäytymistilanteissa lapselle voi tarjota eri 
ruokayhdistelmiä, makuja tai koostumukseltaan erilaisia ruokia. Jos lapsi ei keskity syömi-
seen, hoivaajan tulisi kiinnittää huomiota mahdollisten häiriötekijöiden vähentämiseen. Ruo-
kintatilanteissa hoivaajan suositellaan puhuvan lapselle ja ottamaan katsekontaktia, sillä syö-
minen ja ruokailuhetket ovat oppimisen ja rakkauden aikaa. On viitteitä siitä, että lapset syö-
vät enemmän, jos syöttäminen on vuorovaikutteista ja heitä rohkaistaan syömään (Engle ym. 
1997a). Engle ym. toteavatkin, että äitien kouluttaminen rohkaisukeinojen käytöstä voi olla 
yhtä tehokasta aliravitsemuksen ehkäisyssä kuin opettaminen, mitä lapselle tulisi syöttää.  
 
Responsiivinen syöttäminen käsittää myös lapsen psykomotoristen taitojen huomioimisen 
ruokintatilanteissa. Käytännössä tämä tarkoittaa lapsen syöttämistä tai lapsen avustamista 
omatoimisessa syömisessä (PAHO ja WHO 2003). Hoivaajan on tarkkailtava lapsen nopeaa 
kehitystä kahden ensimmäisen elinvuoden aikana ja mukautettava lapsen syöttäminen ja avus-
taminen lapsen kehitysasteelle sopivaksi (Engle ym. 2000). Lähestyessään vuoden ikää lapsi 
voi kehittyneiden taitojensa ansiosta syödä itsenäisemmin, eikä äidin tarvitse kontrolloida 
ruokailutilannetta enää samalla tavalla. Motoriset ja kognitiiviset kyvyt mahdollistavat lapsen 
aktiivisen osallistumisen syömiseen, mutta hoivaajan on edelleen oltava pienen lapsen seuras-
sa koko ruokailun ajan (Carruth ja Skinner 2002).  
 
Passiivinen syöttötapa 
 
Passiiviset hoivaajat jättävät syömisen lapsen aloitekyvyn varaan, ja lapsen voidaan olettaa 
syövän ilman apua jo hyvin varhaisessa vaiheessa (Birch ja Fisher 1995, Engle ym. 2000). 
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Tietyssä iässä lapset haluavat ja tarvitsevatkin vapautta syömiseen liittyvissä päätöksissä, 
mutta ennen tätä liiallinen vapaus johtaa liian vähäiseen syömiseen (Engle ym. 1997a). Lapsi 
voi olla liian pieni syömään itsenäisesti, eikä hänellä välttämättä ole syömiseen tarvittavia 
motorisia taitoja (Engle ym. 2000). Passiivista syöttötapaa kuvaa myös lapsen vähäinen roh-
kaisu (Birch ja Fisher 1995, Engle ym. 2000). Passiivisuus voi johtua äidin heikosta itsetun-
nosta tai siitä, ettei äidillä ei ole riittävästi aikaa tai energiaa houkutella vastahakoista lasta 
syömään. Joissakin kehittyvien maiden kulttuureissa naisilla ei ole päätäntävaltaa lasten hoi-
vaan tai syömiseen liittyen, vaikka he olisivatkin pääasiallisia hoivaajia. Joillekin yhteisöille 
on tyypillistä ajatella, että lapset vaativat tarvitsemansa, jolloin erityistä rohkaisua ei tarvita 
(Dickin ym. 1997). Passiivisuus voi johtua myös uskomuksista, joiden mukaan lasta ei saa 
pakottaa syömään (Dettwyler 1986, Engle ym. 1997a). 
 
Monessa kehittyvässä maassa hoivaajien on havaittu olevan passiivisia syöttäjiä (Dettwyler 
1986, Dettwyler 1987, Dettwyler 1989, Bentley ym. 1991b, Bentley ym. 1992, Izurieta ja 
Larson-Brown 1995, Engle ja Zeitlin 1996, Engle ym. 1996). Yhteisöissä, joissa hoivaajien 
syöttötapa on passiivinen, esiintyy myös paljon kroonista aliravitsemusta (Engle ym. 2000). 
Aliravitsemus ja infektiotaudit aiheuttavat ruokahaluttomuutta, jolloin lapsen rohkaisu olisi 
erityisen tärkeää. Passiivisesti syöttävien hoivaajien on havaittu rohkaisevan lapsia syömään 
vasta kieltäytymisen jälkeen, jolloin rohkaisusta ei välttämättä ole enää apua (Engle ym. 
1997a). 
 
Kontrolloiva syöttötapa 
 
Kontrolloiva vanhempi säätelee milloin, mitä ja kuinka paljon lapsi syö. Kontrolloivaan ruo-
kintatyyliin voi myös liittyä pakkosyöttämistä (Birch ja Fisher 1995). Pakkosyötetty lapsi ei 
välttämättä opi tunnistamaan nälkää tai säännöstelemään syömänsä ruoan määrää, joten pak-
kosyöttäminen saattaa erityisesti kehittyneissä maissa lisätä ylipainon riskiä (Johnson ja Birch 
1994, Engle ym. 2000). Pakkosyöttäminen saattaa olla yhteydessä myös aliravitsemukseen. 
Nigerialaisten pakkosyötettyjen lasten on todettu olevan pienipainoisempia ikäisekseen ja 
pituisekseen sekä lyhyempiä ikäisekseen kuin lasten, joiden äidit eivät raportoineet pak-
kosyöttämistä (Oni ym. 1991). Lisäksi pakkosyöttäminen voi aiheuttaa aspiraatiokeuhkokuu-
meen, eli keuhkotulehduksen, joka johtuu vieraan aineen, esimerkiksi ruoan, hengittämisestä 
keuhkoihin (Buffin 1994). Pakkosyöttöä on raportoitu erityisesti Nigeriasta (Lloyd 1070, 
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Brown ym. 1988, Bentley ym. 1991a, Oni ym. 1991, Jegede ym. 2006, Adejuyigbe ym. 
2008), mutta myös esimerkiksi Bangladeshista (Saleh ym. 2014). Joitakin viitteitä pakkosyöt-
tämisestä on myös Beninistä. Se voinee olla yleistä maaseudulla, jossa terveyden edistämis-
työtä ei ole välttämättä tehty laajalti (Diѐne ym. 1997).  
 
Ruokahalun vaikutus lapsen syömiseen 
 
Hoivaajat päättävät milloin ja kuinka paljon he syöttävät pieniä lapsiaan usein lapsen ruoka-
halun perusteella. Maultaan tai koostumukseltaan yksipuolinen ruokavalio voi aiheuttaa ruo-
kahaluttomuutta, joka saattaa kroonistua lapsen kärsiessä toistuvista, ruokahalua heikentävistä 
infektiosairauksista (Bentley ym. 1995). Myös stressi vähentää lapsen ruokahalua (Morris ja 
Klein 2000). Lisäruoan yksipuolisuus on tavallista kehittyvissä maissa, joten kierre ruokaha-
luttomuuden, aliravitsemuksen ja infektiosairauksien välillä on hankala katkaista.  
 
Ruokahaluttomuus ilmenee ruoasta kieltäytymisenä. Ruoasta kieltäytyminen on erityisen ta-
vallista kehittyvissä maissa, joissa sairastavuus on yleistä (Dettwyler 1986, Bentley ym. 1995, 
Brown ym. 1995). Ruokahaluttomuus vaikuttaa yleensä lisäruokien syöntiin, joiden syöminen 
vähenee erityisesti kuumeen ja ripulitautien aikana (Mata ym. 1977, Brown ym. 1995). Ime-
tykseen infektiotaudeilla ei useinkaan ole vaikutusta (Mata ym. 1977, Martorell ym. 1980, 
Brown ym. 1990). Syöttämällä pieniä lapsia riittävästi sairauksien aikana voidaan yleensä 
vähentää infektiosairauksien ravitsemustilaa heikentävää vaikutusta. Maailman terveysjärjes-
tön ja Amerikkalaisen terveysjärjestön suosituksissakin tämä on huomioitu: hoivaajien tulisi 
rohkaista lapsia jatkamaan syömistä sairauksien aikana (PAHO ja WHO 2003). Lapsen pakot-
taminen syömään sen sijaan voi aiheuttaa vastenmielisyyttä ruokaa kohtaan (Ventura ja Wo-
robey 2013).  
 
Riittävän rohkaisun ja ruokintatyylien huomioimisen lisäksi myös ruoan laadulla on merkitys-
tä lapsen halukkuuteen syödä (Bentley ym. 1995). Maittavuuden lisäksi muut aistielämykset, 
kuten tuoksu, rakenne ja ruoan ulkonäkö vaikuttavat ruoan miellyttävyyteen (Brown ym. 
1998). Lasten ruokamieltymyksiin vaikuttaa altistuminen tietylle ruoalle ja maulle (Sullivan 
ja Birch 1990, Sullivan ja Birch 1994). Makujen opettelu alkaa jo kohdussa ja varhaislapsuu-
dessa (Ventura ja Worobey 2013). Äidinmaidon kautta lapset ovat tottuneet suurempaan mää-
rään makuja ja imetetyt vastaanottavat uudet ruoat yleensä korviketta saaneita paremmin (Sul-
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livan ja Birch 1994). Vaikka useimmat makumieltymykset opitaan, osa niistä on synnynnäi-
siä. Esimerkiksi lapsen syntymän jälkeisen mieltymyksen makeaan arvellaan johtuvan siitä, 
että makeat ruoat sisältävät paljon energiaa. Karvaat ruoat eivät maistu lapsille mahdollisesti 
sen vuoksi, että karvas maku voi olla merkkinä myrkyllisyydestä (Scott 1992). Useat kasvik-
set, kuten vihreät lehtivihannekset maistuvat karvailta. Usein Afrikan maissa, myös Beninin 
maaseudulla, pienetkin lapset syövät vihreistä lehtivihanneksista tehtyä kastiketta (Simondon 
ja Simondon 1995, Onyango 2003, Amoussa-Hounkpatin ym. 2012).  
 
Monet perusruoka-aineet, kuten riisi ja hirssi, täyttävät vatsan herkästi. Pääasiassa näitä perus-
ruoka-aineita syövät lapset eivät välttämättä tunne olevansa nälkäisiä (Dettwyler 1986). Jos 
syöttötapa on passiivinen, kuten Dettwylerin tutkimilla malilaisilla hoivaajilla, voi aliravitse-
muksen riski lisääntyä. Malissa äidit pitivät lapsen ruokahaluttomuutta normaaleina sairauksi-
en oireina, eivätkä nähneet tarpeelliseksi rohkaista lasta tai pakottaa syömään. Lapsille ei 
valmistettu sairauksien aikana mitään erityisiä ruokia tai lempiruokia. Dettwyler totesi yhtei-
sössä elävän hyvin voimakas ajatus siitä, että lasta ei saa pakottaa syömään vastentahtoisesti.  
 
2.4 Lapsen ravitsemustila ja ruokailu Beninissä 
 
Tämä tutkimus toteutettiin Beninissä, pienessä maassa Länsi-Afrikan rannikolla. Luvussa 4 
käsittelen yleisiä taustatietoja Beninistä ja kuvaan tutkimuspaikkaa tarkemmin. Seuraavaksi 
kuvaan beniniläisten lasten ravitsemustilaa, ruokatapoja ja uskomuksia imeväisten ja pienten 
lasten ravitsemuksesta. Lasten imetys- ja lisäruokintakäytäntöjä on Beninissä kuvattu pääosin 
poikkileikkaustutkimuksissa, erityisesti väestötieteellisissä terveystutkimuksissa (Demo-
graphic and Health Surveys, DHS). Esittelen ensin lasten ravitsemustilan ja imetys- ja lisä-
ruokintakäytäntöjen yleisimpiä suuntauksia, jonka jälkeen kuvaan tarkemmin muutamia tut-
kimuksia, joissa on selvitetty imeväisikäisten ja pienten lasten ruokintaa. Usein tutkimusten 
pääpaino on jossakin muussa, kuten esimerkiksi ruoan aflatoksiineissa (Gong ym. 2003, Gong 
ym. 2004), mutta lisäruokintakäytäntöjäkin on sivuttu. Imeväisikäisten hoivatapoja ei tiettä-
västi ole tutkittu Beninissä. Laadullisia imeväisikäisten lasten ravitsemusta koskevia tutki-
muksia ei löytynyt englanninkielellä julkaistuna. 
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2.4.1 Virheravitsemus 
 
Lapsikuolleisuus on merkittävästi vähentynyt väestötieteellisten terveystutkimusten (DHS) 
mukaan (Rutstein ym. 2009). Alle 5-vuotaiden kuolleisuus on tällä hetkellä noin 11 %. Lapsi-
kuolleisuuden vähenemisestä huolimatta lasten aliravitsemus on edelleen suuri huolenaihe 
Beninissä. Kroonisen aliravitsemuksen esiintyvyys on nousujohteista (UNICEF 2009a) ja 
uusimmassa väestötieteellisessä terveystutkimuksessa sen esiintyvyys alle 5-vuotiailla lapsilla 
oli 45 %. Saman ikäryhmän lapsista 21 % oli alipainoisia ja 16 % akuutisti aliravittuja. Lähes 
60 % alle 5-vuotiaista lapsista sairastaa raudan puutteen aiheuttamaa anemiaa (INSAE ja ICF 
International 2012) ja vielä suurempi joukko (68 %) kärsii A-vitamiinin puutoksesta (MSPB 
ja USAIN-Bénin 2004). Krooninen aliravitsemus lisääntyy iän myötä: alle kuuden kuukauden 
ikäisistä 21 % on kroonisesti aliravittuja, kun 24–35 kuukauden ikäisistä kroonisesti aliravit-
tuja on jo puolet. Dossan ym. (2001a) tutkimuksessa kroonisen aliravitsemuksen esiintyvyys 
3–5-vuotiailla lapsilla oli jopa 58 %. Krooninen aliravitsemus on hieman yleisempää maaseu-
dulla (46 %) kuin kaupungeissa (42 %). Myös lihavuus lisääntyy erityisesti kaupungeissa. 
Alle 5-vuotiaista beniniläislapsista 18 % on ylipainoisia (INSAE ja ICF International 2012). 
Beninissä, kuten monessa kehittyvässä maassa, ollaan siis tilanteessa, jossa aliravitsemusta ja 
ylipainoa esiintyy samanaikaisesti (engl. double burden of disease) (Vorster ym. 2011). 
 
Beniniläisten lasten kasvua heikentävät sikiökautiset kasvuhäiriöt (engl. intra-uterine growth 
retardation, IUGR), alhainen syntymäpaino (engl. low birth weight, LBW), sekä äidin pieni-
kokoisuus ja pienipainoisuus. WHO:n lastenruokintasuositusten (WHO 2008) mukaisten hy-
vien ruokintatapojen on havaittu olevan yhteydessä hyvään painonnousuun beniniläisillä lap-
silla, mutta hieman ristiriitaisesti vaikuttavan kielteisesti pituuskasvuun. Syntymäpituuden on 
todettu olevan myönteisesti yhteydessä pituuskasvuun (Padonou ym. 2014). Myös kasvua 
heikentävät parasiitti-infektiot ovat yleisiä Beninissä (Stephensen 1999, Dossa ym. 2001a).  
 
2.4.2 Imetyskäytännöt 
 
Imetyskäytännöt Beninissä ovat parantuneet viimeisten vuosien aikana (UNICEF 2009a) ja 
melkein kaikkia (93 %) 6–8 kk ikäisiä lapsia imetetään. Yli puolia lapsista imetetään vielä 
kahden vuoden iässä (INSAE ja ICF International 2013). Täysimetys on yleistynyt 1990-
luvulta vuosittain (UNICEF 2009a) mutta silti vain kolmannes alle viiden kuukauden ikäisistä 
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lapsista saa pelkkää rintamaitoa (INSAE ja ICF International 2013). Vauvoille saatetaan antaa 
jo hyvin varhaisessa iässä yrttiteetä, vettä ja joitakin ruokia (UNICEF 2009a). Alle kuukauden 
ikäisistä lähes puolet saa rintamaidon lisäksi muita nesteitä tai ruokaa. Imetyksen varhainen 
aloittaminen on myös melko harvinaista, sillä vain puolet imetetyistä saa rintamaitoa ensim-
mäisen kerran tunnin sisällä syntymästä eikä viidesosa ole saanut äidinmaitoa vielä vuorokau-
denkaan kuluttua. Viidennes saa muuta juotavaa tai ruokaa jo ennen ensi-imetystä (INSAE ja 
ICF International 2013). Täysimetyksen verkkaiseen yleistymiseen on saattanut vaikuttaa 
useat projektit, joissa on keskitytty imetyksen edistämiseen. Lisäruokinta sen sijaan ei ole 
saanut yhtä paljon huomiota (UNICEF 2009a).  
 
2.4.3 Lisäruokinta ja pienten lasten ruokinta 
 
Kuten edellä on todettu, juomia ja kiinteitä ruokia annetaan lapsille ennen suositeltua kuuden 
kuukauden ikää (INSAE ja ICF International 2013). Vain kolmanneksella 6–23 kuukauden 
ikäisistä beniniläisistä lapsista ruokavalio on riittävän monipuolista, eli lapsi saa ruokaa vä-
hintään neljästä ruokaryhmästä. Saman ikäryhmän lapsista 43 % saa ruokaa riittävän usein. 
Vain 18 %:lla ruokavalio takaa riittävän ravintoaineiden saannin, kun ruokavalion monipuoli-
suus ja aterioiden määrä otetaan molemmat huomioon.  
 
Ensimmäinen lapsille annettava ruoka on tavallisesti maissivelli, mutta osa lapsista alkaa saa-
da kiinteiden ruokien aloitushetkellä heti samaa ruokaa muun perheen kanssa (Gong ym. 
2003, 2004). Amoussa-Hounkpatin ym. (2012) havaitsivat, että lasten ruokavalio monipuolis-
tui eniten noin vuoden ikäisenä. Lisäruoat koostuvat pääosin viljakasveista tehdyistä puuroista 
ja palkokasveista, kuten maapähkinästä ja soijasta tai pienistä kaloista (FAO 2011). Puuroja 
syödään kastikkeiden kanssa, jotka on usein tehty vihreistä lehtivihanneksista (Amoussa-
Hounkpatin ym. 2012). Ravitsemuksellisen laadun parantamiseksi puuroihin saatetaan lisätä 
kasviöljyjä. YK:n elintarvike- ja maatalousjärjestön (FAO) mukaan maidon, maitotuotteiden 
ja lihan kulutus on harvinaista, samoin kuin A-vitamiinipitoisten hedelmien ja vihannesten. 
Ravintoaineiden, erityisesti raudan, A-vitamiinin ja kalsiumin imeytyminen lisäruoista on 
heikkoa, joten lapsilla esiintyy vitamiini- ja kivennäisaineiden puutoksia (FAO 2011). Myös 
energiansaanti voi olla suositeltua vähäisempää (Dossa ym. 2001b). Etelä-Beninissä 18–30 
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kuukauden ikäisten lasten energian, proteiinin ja raudan lähteiden on havaittu olevan pääosin 
kasviperäisiä (Dossa ym. 2001b).  
 
Vaikka lasten ruokinta Beninissä on pääpiirteiltään hyvin samantyyppistä, lisäruokintaan liit-
tyy jonkin verran alueellisia eroja esimerkiksi maan pohjois- ja eteläosien sekä kaupunkien ja 
maaseudun välillä (Amoussa-Hounkpatin ym. 2012). Maaseudulla ruokavalioiden on havaittu 
olevan yksipuolisempia kuin kaupungeissa (INSAE ja ICF 2013). Amoussa-Hounkpatin ym. 
ovat tutkineet 6–35 kuukauden ikäisten lasten ruoankäyttöä ja A-vitamiinin saantia Beninin 
etelä- ja pohjoisosissa, molemmissa sekä maaseudulla että kaupungissa. He havaitsivat, että 
vaikka A-vitamiinin lähteitä, kuten useita edullisia kasviksia, on saatavilla, vain kolmasosa 
lapsista söi A-vitamiinipitoisia ruokia vähintään kerran päivässä. Punainen palmuöljy ja useat 
vihreistä lehdistä tehdyt kastikkeet ja palmumehu sekä mango ja kananmuna ovat tutkijoiden 
löydösten mukaan tärkeimmät A-vitamiinipitoiset ruoat neljällä eri alueella Beninissä. Maan 
eteläosissa mangoja ei syöty ollenkaan, mutta tulosta selittää se, ettei mangoja ole siellä saa-
tavilla ympärivuotisesti. Myöskään kananmunia ei syöty eteläisessä Beninissä, tosin niiden 
syönti oli maan pohjoisosassakin hyvin vähäistä.  
 
Jotkin vallalla olevat perinteet heikentävät imeväisten ravitsemusta Beninissä. Juomien ja 
ruokien, erityisesti erilaisten yrttiteiden, varhainen aloittaminen on eräs esimerkki tällaisesta 
perinteestä (UNICEF 2009a). Jotkin ruokatabut kieltävät proteiinipitoisten ruokien syöttämi-
sen lapsille erityisesti ripulitautien aikana (Egounlety ym. 2002). Lasten ruokinta sairauksien 
aikana saattaa olla muutenkin puutteellista, lisäksi saniteetti- ja hygieniaolot ovat huonot 
(UNICEF 2009a). Ruoan jakautuminen kotitalouksien sisällä voi olla epäoikeudenmukaista ja 
heikentää joidenkin perheenjäsenten, kuten lasten, ravinnonsaantia (Trine ym. 1992). Ruokien 
varastointiolosuhteet ovat usein huonot. Maissiin ja maapähkinöihin syntyy huonojen varas-
tointiolosuhteiden vuoksi aflatoksiineja, jotka ovat homesienten erittämiä karsinogeenisia 
yhdisteitä. Ne voivat aiheuttaa lapsille kasvuhäiriöitä (Gong ym. 2003).  
 
Myös kouluikäisten lasten ruokavalion on havaittu olevan yksipuolinen (Dossa ym. 2001a, 
Mitchikpè ym. 2009). Ruokavaliossa on vuodenaikaisvaihtelua, mutta vaihtelu ei näy ravinto-
aineiden saannissa (Mitchikpè ym. 2009). Lasten ruokavalio koostuu pääosin kasvikunnan 
tuotteista, jotka sisältävät paljon fytaatteja (Dossa ym. 2001a). Fytaatit sitovat kivennäisainei-
ta, jolloin kivennäisaineiden imeytyminen voi heikentyä (Brown ym. 1998). Imeväisikäisten 
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tavoin raudan ja energian saanti on vähäistä myös kouluikäisillä lapsilla. Yleensä lapset syö-
vät maissipuuroa kastikkeen kanssa, joka sisältää vaihtelevasti vihreitä lehtivihanneksia, ok-
raa, tomaattia, sipulia, ja kasviöljyä. Toisinaan lapset syövät myös riisiä, papuja, jamssia, kas-
savaa ja perunaa. Kalaa ja lihaa syödään harvemmin ja yleensä vain hyvin pieninä annoksina 
(Dossa ym. 2001a). 
 
2.5 Koonti kirjallisuuskatsauksesta 
 
Krooninen aliravitsemus koskettaa monia kehittyvien maiden lapsia, erityisesti Saharan etelä-
puolisessa Afrikassa. Beninissä kroonisesti aliravittuja lapsia on 45 % alle viisivuotiaista lap-
sista. Useimmiten aliravitsemuksen esiintyvyys nousee lapsen toisen elinvuoden aikana, jol-
loin lapsi saa lisäruokaa. Aliravitsemuksen syynä on harvoin kuitenkaan pelkästään ruoan 
puute; myös infektiot ja tavat, joilla lasta ruokitaan, ovat tärkeitä lapsen ravitsemustilaan vai-
kuttavia tekijöitä. UNICEFin (1990) tekemässä hoivan käsitteellisessä viitekehyksessä ha-
vainnollistetaan, että lasten aliravitsemuksen taustalla on useita erilaisia lapsen hyvinvointiin 
vaikuttavia tekijöitä. 
 
Aliravittu lapsi on passiivisempi, eikä pyydä ruokaa samalla tavoin kuin terve lapsi. Myös 
heikentynyt ruokahalu joko sairauksista, aliravitsemuksesta tai molemmista johtuen vähentää 
lapsen ruokahalua. Lapsen rohkaisu syömään on tärkeää erityisesti tällaisissa tilanteissa, mut-
ta lapsen ja hoivaajan hyvä vuorovaikutussuhde on muutenkin tärkeä lapsen kehitykseen vai-
kuttava tekijä. Hoivaajan käyttäytymisen perusteella hoivaajan syöttötapa aterioilla voidaan 
luokitella responsiiviseksi, passiiviseksi tai kontrolloivaksi. Alueilla, joissa esiintyy aliravit-
semusta, on syöttötavan havaittu olevan usein passiivinen. Myös kontrolloiva syöttötapa voi 
johtaa siihen, että lapsi menettää ruokahalunsa ja syö entistä vähemmän.  
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3. TUTKIMUKSEN TAVOITE 
 
Tämän pro gradu -tutkielman tavoitteena on tutkia 6–23 kuukauden ikäisten pikkulasten ruo-
kinta- ja hoivakäytäntöjä maaseudulla eteläisessä Beninissä. Tarkoituksena on kuvata, mitä 
imeväisikäisille lapsille syötetään. Keskityn työssäni myös imetyksen ja lisäruokinnan hoiva-
käytäntöihin, erityisesti käyttäytymiseen liittyviin tekijöihin, kuten hoivaajan ja lapsen väli-
seen vuorovaikutukseen ja ruokintatyyliin. Näiden näkökumien avulla voidaan muodostaa 
kuva siitä, miten imeväisikäisiä lapsia ruokitaan. Tutkimuksen tuloksia voidaan verrata suosi-
tuksiin ja ihanteellisiin käytäntöihin. 
 
Pro gradu -työni on osa Beninissä tehtävää Helsingin yliopiston, d’Abomey Calavin yliopis-
ton ja Bioversity Internationalin tutkimushanketta. Pro gradu -työ kuuluu tutkimushankkeen 
ensimmäiseen, valmistelevaan, vaiheeseen, jonka tarkoituksena on lisätä ymmärrystä lisäruo-
kintatavoista ja pienten lasten ruokintaan liittyvistä asenteista ja uskomuksista. Hankkeen ta-
voitteena on tutkia maatalousympäristön, ruokavalion monipuolisuuden ja ravitsemustilan 
välistä yhteyttä 6–24 kuukauden ikäisillä lapsilla. Projekti kuuluu Suomen ulkoasiainministe-
riön rahoittamaan FoodAfrica -tutkimus- ja kehitysohjelmaan, jonka tarkoituksena on paran-
taa ruokaturvaa Länsi- ja Itä-Afrikassa. Benin on yksi kuudesta maasta, joissa hanketta toteu-
tetaan ruokaturvaa parantavien menetelmien kehittämiseksi. Tutkimuksen ensimmäiselle vai-
heelle saatiin eettinen puolto d’Abomey Calavin yliopistolta. 
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4. TUTKIMUSALUE 
 
4.1 Benin 
 
Reilun kymmenen miljoonan ihmisen asuttama Benin sijaitsee Länsi-Afrikan rannikolla. Sen 
rajanaapureita ovat lännessä Togo, pohjoisessa Burkina Faso ja Niger, ja idässä se rajautuu 
Nigeriaan. Benin luokitellaan alhaisen tulotason maaksi, jonka asukkaista 47 % elää köyhyys-
rajan alapuolella, eli reilulla dollarilla päivässä (World Bank 2014). Sijoitus Yhdistyneiden 
kansakuntien kehitysohjelman luomalla Inhimillisen kehityksen indeksillä (engl. Human De-
velopment Index, HDI) on 167. yhteensä 187 maan joukossa (CIA World Factbook 2014). 
Indeksi luokittelee maat ”paremmuusjärjestykseen” odotettavissa olevan elinajan, lukutaidon, 
koulutuksen ja elintason mukaan. Benin lasketaan kuuluvaksi vähiten kehittyvien maiden 
joukkoon (engl. Least Developed Countries, LDC), joka on Yhdistyneiden kansakuntien käyt-
tämä nimitys valtioista, jotka ovat kaikista maailman valtioista heikoiten kehittyneitä talou-
dellisesti ja sosioekonomisesti (UN-OHRLLS 2014). Vähiten kehittyneiden maiden tunnus-
merkit ovat matala tulotaso, alhainen inhimillisen kehityksen taso, johon vaikuttaa esimerkik-
si aliravittujen määrä, ja talouden haavoittuvuus. Tilastotietoja Beninistä esitän taulukossa 1.  
 
 
TAULUKKO 1. Tilastotietoa ja kehityksen mittareita Beninistä   
Väkiluku (miljoonaa, 2014) 10,6 
Pinta ala (km²) 114 763 
Kaupungissa asuvan väestön määrä (%, 2013) 46,2 
Pääsy puhtaaseen veteen maaseudulla (% maaseudun väestöstä, 2012) 69 
Syntymävuoden elinajanodote (vuosia, 2013) 59 
Hedelmällisyysluku (elävänä syntyneiden lasten määrä naista kohden, 2012) 4,9 
Alle 5-vuotiaiden kuolleisuus (1000 syntynyttä kohden, 2012) 90 
Krooninen aliravitsemus (% alle 5-vuotiaista, 2008–2012)  44,6 
Akuutti aliravitsemus (% alle 5-vuotiaista, 2008–2012) 16 
Äitikuolleisuus (100 000 elävänä syntynyttä kohden, 2010) 350 
Aikuisten lukutaito (%, 2010)  42,4 
Peruskoulua käyvien lasten osuus (%, 2008–2012) 92,1 
Lähteet: UNdata 2014, UNICEF 2014, World Bank 2014 
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Benin itsenäistyi Ranskan alaisuudesta vuonna 1960 (CIA World Factbook 2014). Virallinen 
kieli on edelleen ranska, mutta puhuttuja kieliä on yli viisikymmentä (Grimes 2000). Yleisim-
piä niistä ovat fon ja joruba (CIA World Factbook 2014). Etnisiä ryhmiä Beninissä on vuoden 
2002 väestönlaskennan mukaan 59 (Heldmann 2008). Lähes 43 % väestöstä kutsuu itseään 
kristityksi, jonka suuntauksista katolisuus on yleisin (27 % väestöstä). Muslimeja on 24 %, 
joista suurin osa asuu maan pohjoisosassa. Perinteisiä uskontoja, kuten voodoota, harjoittaa 
väestölaskennan mukaan 23 % väestöstä, valtaosa maan eteläosissa. Hadjer ja Heldmann 
(2008) ovat kuitenkin havainneet, että yhden uskonnon harjoittaminen ei sulje pois toista, 
vaan uskonnolliset vakaumukset esiintyvät rinnakkain. Esi-isien, henkien ja noitien tuomaan 
turvaan ja onneen sekä noituuden vaaroihin uskotaan yleisesti.  
 
Benin on pinta-alaltaan melko pieni, mutta maan rajojen sisälle mahtuu silti erilaisia viljely-
ympäristöjä. Etelän trooppisen vyöhykkeen kuuma, kostea ja sateisempi ilmasto vaihtuu maan 
pohjoisosassa puolikuivaan aroon (CIA World Factbook 2014). Etelässä on kaksi sadekautta, 
joista pidempi kestää maaliskuusta heinäkuuhun ja lyhyempi syyskuusta marraskuuhun. Sa-
dekausien välissä on kuivaa. Pohjoisosassa sadekausi kestää huhtikuusta lokakuuhun, jota 
seuraa kuiva kausi marraskuusta maaliskuuhun (Pede ja McKenzie 2005). Tärkeimmän vilje-
lykasvin, maissin, viljelykausia on maan eteläosissa kaksi, pohjoisessa vain yksi (Hell ym. 
2000).  
 
Viljelykelpoista maata on Beninissä 23 % (FAOSTAT 2014). Maassa tuotetaan maissia, dur-
raa, hirssiä, riisiä, kassavaa, jamssia, papuja, palmuöljyä sekä cashew- ja maapähkinöitä. Be-
niniin tuodaan kuitenkin enemmän ruokaa kuin sieltä viedään, sillä tuotetuista raaka-aineista 
suurin osa käytetään paikallisesti (FAO 2011). Etelässä maaperä on hedelmällistä ja siellä 
tärkeimmät viljelykasvit ovat maissi, jamssi ja erilaiset vihannekset. Öljypalmu kasvaa eteläs-
sä luonnonvaraisesti. Meren läheisyys ja joet mahdollistavat myös kalastuksen. Etelä on suh-
teellisen tiheästi asuttua: yli puolet maan väestöstä asuu etelässä, kymmenesosassa maan pin-
ta-alasta. Maata onkin etelässä liian vähän väestön määrään nähden. Noin puolet Beninin vä-
estöstä saa elantonsa kotitarveviljelyllä (FAO 2011).  
 
Taloudet käyttävät melkein puolet omaisuudestaan ruoan hankintaan, joten ostovoima on ma-
tala (FAO 2011). Maatalouden rakenteelliset ongelmat heikentävät ruokaturvaa, lisäksi tulvat, 
kuivuus, globaali finanssikriisi ja kauppatavaroiden korkeat hinnat heikentävät ravitsemustilaa 
32 
 
erityisesti maan haavoittuneimmilla alueilla (WFP 2014). Maaseudulla on ruokaturvattomia 
hieman kaupunkilaisia enemmän (FAO 2011, MDAEP ja INSAE 2012). Vuodesta 2008 ruo-
katurvattomien määrä on noussut 12 %:sta noin 23 %:n vuonna 2011 (MDAEP ja INSAE 
2012). 
 
Ruokatottumukset vaihtelevat maantieteellisesti viljely-ympäristöjen ja kaupungistumisasteen 
mukaan (FAO 2011). Etelässä ruokavalio perustuu pääasiassa maissiin, kassavaan, palkokas-
veihin, vihanneksiin ja kalaan. Maan pohjoisosissa käytetään tyypillisesti viljoja, kuten hirs-
siä. Lihaa ja maitotuotteita on enemmän tarjolla maan pohjoisosissa. Eläinkunnan tuotteita 
käytetään henkilöä kohden kuitenkin hyvin vähän, ja ne on yleensä tuotu maahan. Lihan ja 
hedelmien käyttö on vähäistä niin kaupungeissa kuin maaseudulla.  
 
Puhtaan juomaveden puute ja sen epätasa-arvoinen jakautuminen varjostavat Beninin vesiti-
lannetta. Pääsy puhtaaseen veteen vaihtelee sade- ja kuivien kausien aikana, sekä kaupungeis-
sa että maaseudulla. Osa, lähinnä kaupungissa asuvat, saa juomavetensä hanasta, osa hakee 
sen avoimista pintavesistä. Vain reilulla puolella kotitalouksista juomavesi on pääosin turval-
lista. Avoimet vesilähteet, kuten joet, lammet ja kaivot eivät yleensä ole turvallisia veden läh-
teitä. Modernien kaivojenkin vesi on usein saastunutta (Heldmann ja Doevenspeck 2008). 
Veden puute ja huonolaatuisuus lisäävät naisten työtaakkaa. Vedenhaku, joka perinteisesti on 
naisten työtä, on työlästä, sillä sitä joudutaan usein hakemaan kaukaa. Turvallisen veden puu-
te on merkittävä riskitekijä moneen sairauteen erityisesti imeväisikäisillä. Naiset joutuvat huo-
lehtimaan sairaista lapsista ja suuri osa heidän tuloistaan menee kasvaviin terveydenhoitokus-
tannuksiin (Klein 2008). 
 
4.2 Monon maakunta 
 
Tutkimus toteutettiin Monossa, yhdessä Beninin kahdestatoista maakunnasta (ra. départe-
ments), jossa elinympäristö on monimuotoinen ja viljelyolosuhteet ovat suhteellisen hyvät. 
Olosuhteista huolimatta aliravitsemuksen vallitsevuus on Monossa DHS-tutkimuksista saatu-
jen tilastojen mukaan samankaltainen kuin maassa keskimäärin. Myös imeväisikäisten ruokin-
tatavat ovat indikaattorien mukaan samankaltaisia kuin muualla maassa (INSAE ja ICF Inter-
national 2013).  
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Monon maakunta sijaitsee maan lounaisosassa (Kuva 2). Se on jaettu kuuteen piirikuntaan (ra. 
communes): Grand-Popo, Comé, Houéyogbè, Athiémè, Lokossa ja Bopa. Piirikunnat jaetaan 
edelleen pienempiin yksiköihin (ra. arrondissements) ja ne kaupunginosiin tai kyliin, joita 
Monossa on 275 (INSAE 2004). Lähes puolen miljoonan ihmisen asuttaman Monon väestöti-
heys on reilut 300 henkilöä neliökilometriä kohden (INSAE 2013). Yli puolet (62 %) väestös-
tä asuu maaseudulla. Suurin osa harjoittaa voodoota (41 %) ja muita perinteisiä uskontoja (14 
%), katolisia on noin viidennes väestöstä (INSAE 2004). 
 
Tutkimus toteutettiin viljely-ympäristöiltään erilaisissa piirikunnissa, Bopassa ja 
Houéyogbèssa. Osittain viljelyolosuhteiden eroista johtuen myös ihmisten elinkeinot eroavat 
alueilla. Houéyogbèa kutsutaan punaiseksi maaksi (”the red soil”), jolla viitataan hedelmälli-
seen maahan, jossa on helppo viljellä erilaisia lajikkeita. Bopaa kutsutaan kosteaksi alangoksi 
(”wet low lands”). Siellä on ruohotasankoja, soita ja mangrovemetsää (INSAE 2004). 
Houéyogbè on hieman suurempi väestömäärältään (101 000) kuin Bopa (97 000) (INSAE 
2013). Tutkimukseen valittiin paikallisen kansalaisjärjestön avulla kaksi kylää, Sohounmè 
Houéyogbèsta ja Akotomey Bopasta.  
 
Viljelyolosuhteiden lisäksi tutkimukseen valitut kylät eroavat rakenteeltaan. Myös terveys-
palvelujen saatavuudessa on eroja. Sohounmè on tiivis kylä ja sillä on selkeä keskusta. Ako-
tomey sen sijaan on levittäytynyt laajemmalle alueelle ja muodostuu viidestä pienemmästä 
keskittymästä. Suurin osa asumuksista molemmissa kylissä on tehty savesta. Kummassakaan 
kylässä ei ole omaa terveysasemaa, mutta Akotomeystä on suhteellisen lyhyt matka kolmelle 
terveysasemalle, kun taas Sohounmèsta terveyspalveluja täytyy hakea kauempaa. Molempia 
kyliä johtaa kyläpäällikkö. 
 
Seuraavissa kappaleissa kerron tutkimuskylistä ja niiden asukkaista tarkemmin. Tiedot on 
kerätty äideille tehdyistä haastatteluista ja keskusteluista kyläpäälliköiden ja muiden tärkeiden 
päätöstentekijöiden, kuten kylän vanhimpien ja shamaanin kanssa. Tietoja on täydennetty 
terveystyöntekijöille tehdyistä fokusryhmähaastatteluista saaduilla tiedoilla (Nousiainen 
2014). 
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Kuva 2. Monon maakunnan kartta, ympyröitynä tutkimuksen kaksi piirikuntaa (INSAE 2004) 
 
 
4.2.1 Sohounmè 
 
Vuoden 2002 väestönlaskennan mukaan Sohounmèssa asui hieman alle tuhat henkilöä 183 
taloudessa, joiden keskimääräinen koko oli 5,3 henkilöä (INSAE 2004). Alle 5-vuotiaita lap-
sia oli kotitalouksissa 165. Uusi väestönlaskenta oli meneillään kenttätyömme aikana, mutta 
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lukuja ei ole vielä saatavilla. Sohounmèssa puhutaan fonia, kotafonia, minaa, saxwea ja vähäi-
sessä määrin myös ranskaa. Etnisiä ryhmiä on useita. Suurin osa väestöstä on kristittyjä, toiset 
harjoittavat perinteistä uskontoa, kuten voodoota. Valtaosa kylän asukkaista asuu yksinkertai-
sissa, savesta rakennetuissa ruohokattoisissa majoissa, joiden lattia tavallisesti on maata. Osa 
asumuksista on betonirakenteisia, osalla on peltikatto. 
 
Useimmat ihmiset elävät maataloudesta. Viljellyimmät kasvit ovat maissi, kassava ja pavut. 
Lisäksi viljellään vihreitä lehtivihanneksia, kuten juuttikasveihin kuuluvaa Corchorus olitori-
usta (ra. crincrin, engl. bush okra) ja koisoihin kuuluvaa Solanum macrocarponia (ra. gbo-
man, engl. African eggplant). Myös maapähkinää, chiliä, riisiä, öljypalmua, tomaattia, jams-
sia, banaania, ananasta, sokeriruokoa, bataattia ja okraa viljellään. Hyötyeläimistä tärkeimpiä 
ovat kana, vuohi ja sika, osalla on myös ankkoja. Ympäröivistä järvistä on mahdollista kalas-
taa ja jonkin verran metsästetään myös pieniä riistaeläimiä, kuten metsäkanoja, kaniineja, 
pensselisikoja ja kultajäniksiä. Jokainen haastateltava mainitsi myös ostavansa ruokaa joko 
kylän omalta torilta tai viiden päivän välein järjestettäviltä Sèn tai Comèn markkinoilta kau-
empaa. Osa menee ostoksille Lokossaan asti.  
 
Pienimuotoinen kaupankäynti takaa monelle elannon. Esimerkiksi riisiä, papuja, fermentoitua 
maissipuuroa (ra. akassa), kassavajauhoa (ra. gari), punaista palmuöljyä ja puuhiiltä myydään 
kotoa käsin tai kylän omalla torilla. Myös kännyköiden puheajan myyminen voi tuoda naisille 
lisätienestejä. Naiset voivat työllistää itsensä myös kampaajana. Osa naisista työskentelee 
läheisellä kivikaivoksella.  
 
Joillakin kyläläisistä on oma kaivo, mutta tavallisempaa on hakea vettä kylän julkisesta hanas-
ta. Se ei ole kaukana, mutta omaa vuoroaan joutuu odottamaan usein pitkään. Hanassa ei ole 
toimivaa pumppua, vaan vettä pitää imeä ensin letkulla, eikä kaikilla ei ole omaa. Jotkut ha-
kevat vettä ympäröivistä järvistä ja lammista. Hygieenisiä saniteettitiloja ei juuri ole, vaan 
suurin osa äideistä kertoi käyvänsä pusikossa. Kylän koulussa ja suljetulla terveysasemalla on 
joitakin kuoppakäymälöitä, mutta ne ovat lukittuja, eivätkä siten kaikkien käytössä. Terveys-
palvelujen saatavuus on heikkoa, sillä lähimmät terveyspalvelut sijaitsevat noin kahdeksan 
kilometrin päässä. Kylässä ei ole julkista liikennettä, joten matka pitää taittaa kävellen tai 
moottoripyörätaksilla. Kylään vievä tie on huonossa kunnossa ja se saattaa olla sadekauden 
aikana poikki.  
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4.2.2 Akotomey 
 
Akotomey muodostuu erillisistä pienistä keskittymistä kylän sisällä. Näitä ”pikkukyliä” ovat 
Akotomey, Djakahonou, Sakpatonou, Tohonou ja Gnongnonvihoué, joista ensimmäinen on 
pääkylä. Tohonou on oikeastaan oma kylänsä, mutta osa siitä kuuluu Akotomeylle. Haastatte-
lut ja havainnoinnit tehtiin neljässä ensimmäisessä. Tärkeimpiä etnisiä ryhmiä Akotomeyssä 
on kolme, joista kaikki puhuvat saxwea. Muita väestötietoja Akotomeystä ei ole saatavilla. 
Sohounmèn tavoin valtaosa asuu yksinkertaisissa savimajoissa, joissa tavallisesti on maalattia 
ja oksista ja heinästä tehty katto. Osalla koti on betonirakenteinen, joissakin saattaa olla pelti-
katto. 
 
Maanviljely on yleisin tapa hankkia elantoa. Osa viljelee itselleen, osa työskentelee palkolli-
sena. Maissia ja kassavaa viljellään eniten. Akotomeyssä viljellään myös papuja, maapäh-
kinää, chiliä, okraa, vihreitä lehtivihanneksia (Solanum macrocarpum, engl. African eggplant, 
Corchorus olitorius, engl. bush okra), tomaattia ja jamssia. Yleisimpiä hyötyeläimiä ovat ka-
nat ja vuohet ja joillakin on sikoja, lehmiä, ankkoja ja helmikanoja. Tohonoun sijainti järven 
vieressä mahdollistaa kalastuksen ja kalojen kasvatuksen. Kuivan kauden aikana metsästetään 
kultajäniksiä, kaniineja ja villejä helmikanoja.  
 
Kylässä myydään joitakin viljelykasveja ja pikkupurtavia, mutta pääosin ruokaa ostetaan noin 
kymmenen kilometrin päässä sijaitsevalta Lobogo-torilta tai muilta toreilta kauempaa. Hajal-
leen levittäytyneessä Akotomeyssä ei ole Sohounmèn tavoin kylän omaa toria, mutta siellä on 
pieniä kauppoja ja osa myy ruokaa kotoaan. Ansaitakseen monet naiset myyvätkin valmista-
miaan tuotteita, kuten palmuöljyä, maissi- tai kassavajauhoa tai erilaisia ruokia, kuten velliä, 
fermentoitua maissipuuroa ja papuja. Akotomeyssä tehdään myös perinteistä alkoholia, pal-
muviinaa. Osa naisista työskentelee kampaajana, vaatemyyjänä tai ompelijana. Kuten So-
hounmèssa, myös puheajan myyminen voi työllistää.  
 
Kolmessa pikkukylässä on julkiset vesihanat, joita ylläpitää joko paikallinen kansalaisjärjestö 
tai hallitus. Kahdestakymmenestäviidestä litrasta vettä täytyy maksaa 10–15 frangia (2–4 
senttiä), joka ei erään haastateltavan äidin mukaan ole kallista. Djakahonoussa asuvien täytyy 
hakea vettä muista keskittymistä. Suurin osa äideistä kertoi, että saniteettimahdollisuuksia ei 
ole, vaan tarpeet tehdään puskaan. Tohonoussa on joitakin julkisia kuoppakäymälöitä, mutta 
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ne eivät äitien kertoman mukaan toimi. Vaikka omaa terveysasemaa ei olekaan, terveyspalve-
lujen saatavuus on parempaa kuin Sohounmèssa, sillä kylästä on suhteellisen lyhyt matka 
kolmeen terveyskeskukseen. Kylässä on yksityinen alakoulu, joka on oppilaille ilmainen.  
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5. METODOLOGIA  
 
5.1 Laadullinen tutkimus 
 
Laadullisen tutkimuksen avulla on mahdollista saada tietoa ihmisten todellisesta käyttäytymi-
sestä ja asenteista sekä ymmärtää ilmiöihin liittyviä käytäntöjä ja merkityksiä. Laadullisen 
tutkimuksen avulla voidaan tutkia myös vuorovaikutusta, johon määrällisellä tutkimusotteella 
ei pystytä (Pope ja Mays 1995). Laadullinen tutkimus tuottaa moniulotteista tietoa ihmisten 
omien sanojen, kirjoitusten tai heidän havainnointinsa pohjalta (Bogdan ja Taylor 1975, Bow-
ling 1997). Pyrkimyksenä on siis ymmärtää ihmisiä ja heidän käyttäytymistään tutkittavien 
omasta näkökulmasta (Bogdan ja Taylor 1975, Hudelson 1994). 
Laadullisten menetelmien käyttö on perusteltua, mikäli ilmiöstä ei ole tai on vain vähän aiem-
paa tietoa, tutkittava asia on sensitiivinen tai mutkikas, ilmiöstä halutaan syvällistä tietoa tai 
halutaan synnyttää teoriaa (Bowling 1997). Laadullisten tutkimusmenetelmien joustavuuden 
ansiosta esimerkiksi tutkimuskysymyksiä ja aineistonkeruumenetelmiä on mahdollista muut-
taa tarvittaessa (Hudelson 1994). Määrällisen tutkimuksen tekeminen edellyttää usein laadul-
lisen tutkimuksen tekemistä, jos tutkimuspaikka ja konteksti ovat vieraita (Pope ja Mays 
1995). Kontekstin ja tutkimuskohteen sosiaalisten puitteiden ymmärtämisen lisäksi laadulli-
nen tutkimus auttaa määrällisistä tutkimuksista saatujen tulosten tulkinnassa (Bowling 1997).  
 
Lasten ravitsemustilaa ja aliravitsemuksen syitä tutkittaessa on tärkeä saada tietoa siitä, miten 
lapset saavat ruokaa ja kuka päättää miten, milloin ja kuinka paljon lapsi syö (Dettwyler 1989, 
Pelto ym. 2003). Hoivaajan ja lapsen välistä vuorovaikutusta ruokintatilanteissa on tutkittu 
yleensä havainnoimalla (Arimond and Ruel 2002). Toisinaan havainnointeja on täydennetty 
haastatteluilla (Engle ja Zeitlin 1996, Merchant ja Udipi 1997). Ruokintatilanteiden aikaisesta 
vuorovaikutuksesta on havaittu saatavan johdonmukaista tietoa varsin yksinkertaisilla kysy-
myksillä (Arimond ja Ruel 2002). 
 
Beniniläisten imeväisten lisäruokinnasta ei löytynyt laadullisin menetelmin tehtyjä tutkimuk-
sia. Myöskään hoivatapojen yhteydestä imeväisikäisten syömiseen Beninissä ei löytynyt jul-
kaistua tietoa, joten laadullisten menetelmien käyttö on tässä tutkimuksessa järkevää. Käytin 
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menetelminä äideille tehtyjä yksilöhaastatteluja ja äiti-lapsi-parien havainnointia. Kuvaan 
seuraavaksi menetelmiä tarkemmin. 
 
5.1.1 Yksilöhaastattelut 
 
Haastattelut ovat kahden tai useamman henkilön välisiä vuorovaikutustilanteita, joista saatava 
tieto auttaa näkemään ihmisen käyttäytymisen oikeassa kontekstissaan ja ymmärtämään käyt-
täytymisen syitä (Seidman 2006). Haastattelutyypit voidaan jakaa sen mukaisesti, kuinka tiu-
kasti kysymysten muotoilua noudatetaan ja kuinka paljon haastattelija jäsentää haastatteluti-
lannetta (Eskola ja Suoranta 1998). Fontana ja Frey (2000) ovat ryhmitelleet haastattelutyypit 
karkeasti kolmeen: strukturoituihin, puolistrukturoituihin ja avoimiin haastatteluihin. Haastat-
telut voidaan tehdä yksilöille tai ihmisryhmille, kuten esimerkiksi fokusryhmähaastattelut, 
joita tehtiin tässä tutkimuksen alustavassa vaiheessa sekä äideille että terveystyöntekijöille. 
Niistä saatua aineistoa on käytetty Silja Nousiaisen (2014) pro gradu -työssä, jossa menetel-
mästä on kerrottu yksityiskohtaisemmin. 
 
Strukturoidut haastattelut noudattavat melko tiukasti ennalleen määriteltyä haastattelukaavaa, 
jossa kysymysten muotoilu ja järjestys ovat kaikille haastateltaville samoja. Usein myös vas-
tausvaihtoehdot ovat ennalta määritettyjä. Strukturoituja haastatteluja tehdään yleisesti mää-
rällisissä tutkimuksissa (Taylor 2005). Luonteeltaan keskustelevassa avoimessa haastattelus-
sa, eli syvähaastattelussa, haastattelija päättää keskustelun suunnan, mutta haastateltava vastaa 
kysymyksiin omin sanoin ja vaikuttaa siten enemmän keskustelun sisältöön. Haastattelija voi 
havainnoida haastateltavan tietämystä ja halukkuutta jakaa asioita ja sovittaa kysymyksensä 
vastausten perusteella. Tällainen haastattelu vaatii paljon aikaa ja sitä käytetäänkin usein pit-
käkestoisissa etnografisissa tutkimuksissa, joissa ihmisiä on mahdollista haastatella useam-
man kerran (Bernard 1994). Keskustelumaisuutensa vuoksi syvähaastattelu vaatii myös yhtei-
sen kielen, joten sellaista ei tässä tutkimuksessa ollut mahdollista toteuttaa. Puolistrukturoitu 
haastattelu on strukturoidun ja avoimen haastattelun välimuoto, jossa kysymysten muotoilu ja 
periaatteessa järjestyskin on strukturoidun haastattelun tavoin kaikille sama, mutta haastatel-
tava saa vastata kysymyksiin omin sanoin. Puolistrukturoitu haastattelu perustuu haastatte-
luoppaaseen, jota noudattamalla kaikilta haastateltavilta kysytään samat kysymykset. Haastat-
teluopas mahdollistaa usean haastattelijan käytön, jotta saatu tieto on luotettavaa ja vertailu-
kelpoista (Bernard 1994).  
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Tässä tutkimuksessa tehdyt haastattelut yhdistivät sekä strukturoitua että puolistrukturoitua 
haastattelutekniikkaa. Käytimme etukäteen laadittua haastatteluopasta, jossa suurin osa kysy-
myksistä oli strukturoituja ja loput avoimia. Haastateltavat äidit saivat vastata omin sanoin, 
mutta vastaukset koodattiin haastattelun aikana ja tilanteen salliessa valmiiden vastausvaihto-
ehtojen mukaan. Hyvin valmisteltu haastatteluopas mahdollisti kolmen haastattelijan käytön 
ja tulkin käyttämisen kysymysten esittäjänä. Haastatteluista saatiin kuvailevaa tietoa tutki-
muskylistä ja lasten ruokintatavoista, jotka täydentävät havainnoimalla saatua aineistoa.  
 
Käyttämämme haastattelulomake pohjautuu Amerikan terveysjärjestön laatimaan ProPAN-
kenttätutkimusoppaaseen (Process for the Promotion of Child Feeding Field Manual) (PAHO 
ja UNICEF 2013). ProPAN on tarkoitettu ohjeistukseksi imeväisten ja pienten lasten ravitse-
muksen parantamiseen tähtäävien interventioiden ja ohjelmien suunnitteluun, toteuttamiseen 
ja arviointiin. ProPAN on mukautuvainen kenttäopas, jota on käytetty yli 15 maassa Afrikas-
sa, Aasiassa ja Latinalaisessa Amerikassa. Käyttäjät voivat valita oppaasta osia ja soveltaa 
niitä omien tutkimusohjelmiensa mukaisesti tai käyttää opasta kattavana ohjenuorana. Muok-
kasimme kysymyspatteristoa tutkimukseemme sopivaksi ja liitimme haastattelulomakkeeseen 
avoimia kysymyksiä saadaksemme haastattelusta syvempää tietoa paikallisista lastenruokinta-
tavoista sekä hoivaajien tiedoista ja uskomuksista. Haastattelulomake (liite III) sisälsi 101 
kysymystä, joista noin neljäsosa oli avoimia kysymyksiä ja loput strukturoituja kysymyksiä 
valmiilla vastausvaihtoehdoilla. Kaikki kysymykset esitettiin kuitenkin ilman vastausvaihto-
ehtoja. Pro gradu -työssäni käytin vain tutkimuskysymysteni kannalta relevantteja kysymyk-
siä (n=76 kpl). Haastattelussa oli kysymyksiä perheestä, kotitaloudesta ja asumisesta, hoivaa-
jan työnteosta, ruoanlaitosta ja ruoan hankinnasta, imetyksestä, lasten lisäruokinnasta ja syöt-
tötavoista sekä lasten ruokintaan ja ruokavalintoihin liittyvistä tekijöistä.  
 
Vaikka tässä tutkimuksessa ei tehty esimerkiksi 24 tunnin ruoankäyttöhaastattelua, haastatte-
lusta saatiin tietoa lasten ruokavaliosta. Haastattelussa esimerkiksi kysyttiin, mitä ruokia lapsi 
oli saanut haastattelua edeltävänä päivänä ja useimpina päivinä edellisen viikon aikana. Haas-
tattelussa kysyttiin myös kuinka usein lapsi saa vihanneksia ja hedelmiä, kalaa, eläinkunnan 
tuotteita, kananmunia ja maitoa. Lisäksi kysyttiin, saiko lapsi välipaloja edellisenä päivänä. 
Vastausten ja havainnointien perusteella sai kuvan lapselle tavallisesti syötettävistä ruoista. 
Ruokavalion monipuolisuuden arviointiin käytettiin samoja ruokaryhmiä kuin on käytetty 
WHO:n lasten ruokintaa koskevissa indikaattoreissa (WHO 2008): 1) viljakasvit, juurekset ja 
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mukulat, 2) palkokasvit ja pähkinät, 3) A-vitamiinipitoiset kasvikset ja hedelmät, 4) muut 
kasvikset ja hedelmät, 5) kala, kana ja liha, 6) kananmuna sekä 7) maitotuotteet. 
 
Ennen haastattelujen aloittamista haastattelulomaketta testattiin kolmesti. Testihaastattelut 
tehtiin kylässä, joka sijaitsi samalla alueella kuin itse tutkimuskylät, mutta ei ollut yhtä syrjäi-
nen. Testihaastattelujen perusteella haastattelulomakkeen kysymyksiä muokattiin hieman en-
nen varsinaisten haastattelujen aloittamista.  
 
5.1.2 Havainnointi 
 
Haastattelut tuottavat tietoa ihmisten uskomuksista, käsityksistä, asenteista, arvoista ja rapor-
toidusta käyttäytymisestä, mutta todenmukaista käyttäytymistä ja ihmisten välistä vuorovai-
kutusta voidaan arvioida havainnoimalla (Hudelson 1994, Grönfors 2001). Havainnointi on 
menetelmä, jossa tutkija systemaattisesti katselee ja kuuntelee mielenkiinnon kohdettaan ja 
tallentaa havainnoimansa (Bowling 1997).  
 
Terveyskäyttäytymisen ymmärtämiseksi on tiedonlähteenä käytetty yleisimmin havainnointia 
(Bentley ym. 1994). Ihmisen käyttäytymisessä on paljon tiedostamattomia tapoja, joista saa-
daan enemmän tietoa havainnoimalla kuin muilla tiedonkeruumenetelmillä (Hudelson 1994). 
Myös tiettyjä käyttäytymistapoja, joihin liitetään oletuksia oikeasta ja väärästä (esimerkiksi 
hygieniakäytännöt), arvioidaan yleensä havainnoimalla, sillä haastattelussa on tavallista yliar-
vioida hyviä käytäntöjä (Ruel ym. 2003). Käyttäytymisen näkeminen luonnollisessa ympäris-
tössään auttaa tutkijoita ymmärtämään sitä paremmin (Hudelson 1994, Silverman 2005). Ha-
vainnoinnin käyttö on perusteltua myös silloin, kun tutkittavasta aiheesta tiedetään hyvin vä-
hän. Sitä käytetäänkin usein tutustuttaessa toiseen kulttuuriin (Silverman 2005). Havainnoin-
tiin käytetty aika vaihtelee lyhyistä kenttäkäynneistä vuosia kestävään työhön (Eskola ja Suo-
ranta 1998).  
 
Havainnointi voi olla haastattelujen tapaan joko strukturoitua tai strukturoimatonta (Bentley 
1994, Bowling 1997). Strukturoidussa havainnoinnissa voidaan käyttää tarkistuslistaa ja eri-
laisia pisteytysasteikoita, joiden avulla havainnoidaan ennalta päätettyjä asioita. Strukturoima-
ton havainnointi on tapahtumien suoraa raportointia sellaisena kuin ne nähdään. Usein ha-
vainnointi on näiden kahden välimuotoa, jossa tutkijat koodaavat strukturoidusti rutiinin-
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omaista tietoa ja kirjoittavat laadullisia kenttämuistiinpanoja rinnakkain. Havainnointi voi-
daan luokitella myös havainnoijan osallistumisasteen mukaan osallistuvaksi tai havainnoin-
niksi ilman osallistumista (Bowling 1997). On myös mahdollista havainnoida merkkejä käyt-
täytymisestä (Bentley ym. 1994): esimerkiksi hygieniakäytäntöjä voidaan havainnoida tark-
kailemalla, löytyykö käsienpesupisteen vierestä saippuaa. Tällaisten fyysisten merkkien ha-
vainnointi on käytännöllistä silloin, jos itse käyttäytyminen on liian arkaluontoista tai harvoin 
tapahtuvaa.  
 
Opportunistinen havainnointi 
 
Tässä tutkimuksessa yhdistettiin strukturoitua ja avointa havainnointia. Menetelmä perustui 
osittain ProPAN-kenttätutkimusoppaassa esiteltyyn opportunistiseen havainnointiin. Pro-
PAN-kenttätutkimusoppaan ohjeen mukaisesti ruokintaan liittyvää käyttäytymistä ja hoivaa-
jan ja lapsen välistä vuorovaikutusta voidaan tutkia havainnoimalla noin 15 eri hoivaaja-
lapsiparin ruokintatilanteita (PAHO ja UNICEF 2013). Ainakin viiden havainnoinnin pitäisi 
sisältää kokonainen ateria. Omassa pro gradu -työssäni testasin opportunistisen havainnoinnin 
käyttöä. Alun perin suunnitelmissa oli havainnoida oppaan mukaisesti 15 ruokintatilannetta, 
mutta havainnointeja tehtiin lopulta 20 perheessä ja lisäksi pyrin laajentamaan havainnointiai-
kaa ruokintatilanteen ympärille. Ideaalitilanteessa opportunistisessa havainnoinnissa havain-
noidaan lapsen pääateriaa, eli aamupalaa, lounasta tai päivällistä, mutta oppaan mukaan ha-
vainnointia voi silti tehdä mihin aikaan vain. Parhaassa tapauksessa havainnointi alkaa ruoan 
valmistuksesta ja päättyy, kun lapsi on päättänyt ruokailunsa.  
 
Opportunistinen havainnointi on osallistumatonta havainnointia. Oppaassa neuvotaan, että 
havainnoijan on tärkeää yrittää olla häiritsemättä hoivaajaa tai perheen päivittäisiä toimintoja. 
Havainnoidessa tulisi huomioida tilanteita ja käyttäytymistä, jotka voivat vaikuttaa lapsen 
syömiseen (PAHO ja UNICEF 2013). 
 
5.1.3 Triangulaatio 
 
Havainnoinnin ja haastattelun tai muunlaisten aineistonkeruumenetelmien yhdistäminen on 
usein kannattavaa, sillä se auttaa ymmärtämään ilmiötä syvällisemmin ja lisää tutkimuksen 
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luotettavuutta. Erilaisten aineistojen, menetelmien ja teorioiden yhdistämisestä käytetään käsi-
tettä triangulaatio (Denzin 1970, Eskola ja Suoranta 1998).  
 
Denzinin (1970) jaottelun mukaan triangulaatiotapoja on neljä: aineistotriangulaatio, tutkijat-
riangulaatio, teoriatriangulaatio ja menetelmätriangulaatio. Aineistotriangulaatio tarkoittaa 
useammanlaisen aineiston tai eri tiedonlähteiden yhdistämistä yhdessä tutkimuksessa, kuten 
haastattelu- ja havainnointiaineiston yhdistämistä tässä tutkimuksessa. Tutkijatriangulaatiossa 
tiedonkeruussa tai analyysissä käytetään useampaa tutkijaa. Teoriatriangulaatiossa tutkimus-
aineistoa tulkitaan erilaisten teorioiden avulla. Menetelmätriangulaatio tarkoittaa tutkimus-
kohteen tutkimista useammalla aineistonhankinta- ja tutkimusmenetelmillä, eli tässä tutki-
muksessa haastattelulla ja havainnoinnilla. Pro gradu -työssäni toteutuu myös tutkijatriangu-
laatio, sillä haastatteluja oli tekemässä kolme tutkijaa ja havainnoimassa oli itseni lisäksi tulk-
ki, jonka muistiinpanoja käytin omien havaintojeni tukena. Kahdet muistiinpanot vahvistavat 
tutkimuksen luotettavuutta. Havainnot sanallisesta vuorovaikutuksesta pohjautuvat tulkin 
muistiinpanoihin, koska en itse ymmärtänyt käytettyä kieltä. Tuomi ja Sarajärvi (2002) ovat 
todenneet, että havainnointitutkimuksessa pitäisi olla useampi kuin yksi havainnoija.  
 
5.2 Kenttätyö 
 
Tutkimuksen aineisto kerättiin viiden viikon mittaisella kenttämatkalla huhti–toukokuussa 
2013 Monon maakunnassa, eteläisessä Beninissä. Tutkimusryhmäämme kuului kaksi pro gra-
du -työntekijää ja yksi väitöskirjatyöntekijä Helsingin yliopistosta, yksi opiskelija Abomey 
Calavin yliopistosta, kolme tulkkia ja paikallisen kansalaisjärjestön edustaja. Kenttämatkan 
valmisteluvaiheessa Cotonoussa oli mukana johtava tutkija sekä Abomey Calavin yliopistosta 
että Bioversity Internationalista.  
 
Valmistauduimme kenttätyöhön Cotonoussa viikon ajan ennen kyliin siirtymistä. Tutkimuk-
sessa työskennelleet tulkit eivät olleet ammattitulkkeja, joten koulutimme heitä tehtäviinsä 
neljän päivän ajan. Opetimme heille perusasioita sekä laadullisen tutkimuksen tekemisestä 
että imeväisikäisten lasten ravitsemuksesta. Harjoittelimme myös haastattelujen tekemistä. 
Itse kenttätyö kesti kolme viikkoa. Aineistonkeruuseen tarkoitetun kahden viikon aikana 
teimme 30 yksilöhaastattelua äideille, 20 havainnointia ja yhteensä kuusi fokusryhmähaastat-
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telua, joista neljä tehtiin äideille ja kaksi terveystyöntekijöille. Fokusryhmähaastattelujen ai-
neistoa on käytetty Silja Nousiaisen pro gradu -työssä (Nousiainen 2014), jossa on selvitetty 
haastattelumenetelmää ja fokusryhmähaastattelujen tuloksia. 
 
Ennen tutkimuksen aloittamista esittelimme tutkimusta kyläpäälliköille ja paikallisille viran-
omaisille kummassakin piirikunnassa. Tapasimme kyläpäällikön vielä uudelleen ensimmäisen 
tutkimuspäivän aamuna, jonka jälkeen paikallisen kansalaisjärjestön edustaja auttoi meitä 
otannan suorittamisessa. Yhdessä kylässä vietettiin aina kuusi päivää, joista kahtena ensim-
mäisenä tehtiin 15 haastattelua. Havainnoinnit ja fokusryhmähaastattelut aloitettiin toisena 
päivänä. Havainnointeja tehtiin kummassakin kylässä viiden päivän aikana. Kun kaikki ai-
neisto oli kerätty Sohounmèssa, kiitimme kyläpäällikköä ja siirryimme Akotomeyn kylään. 
Aineistokeruu toteutettiin saman kaavan mukaan Akotomeyssä. Aineistonkeruun jälkeen ai-
neiston käsittelyyn, puhtaaksikirjoittamiseen ja kääntämiseen oli viikon verran aikaa. 
 
5.3 Otanta ja aineistonkeruu 
 
5.3.1 Yksilöhaastattelut 
 
Yksilöhaastatteluihin valittiin satunnaisesti kotitaloudet, joista tutkimukseen osallistui 30 äiti-
lapsiparia, 15 molemmista kylistä. Käytimme harkinnanvaraista otantaa, jotta tutkimukseen 
saatiin mukaan viisi lasta kolmesta ikäryhmästä: 6–8 kk, 9–11 kk ja 12–23 kk. Tutkimukseen 
valittujen lasten ikä, 6–23 kuukautta, on lastenruokintasuositusten (PAHO ja WHO 2003) 
mukaan aika, jolloin lapsen tulee saada lisäruokaa äidinmaidon ohella. Tutkimukseen ei voitu 
ottaa mukaan kuutta kuukautta nuorempia lapsia, sillä lisäruokinnasta ei ole eettisistä syistä 
sopivaa puhua äideille ennen, kuin sen aloittaminen on turvallista.  
 
Otanta suoritettiin Sohounmèssa pyörittämällä lasipulloa kylän keskellä sijaitsevalla torilla. 
Pullon kaula osoitti suunnan, jota pitkin lähdimme kulkemaan ensimmäiseksi. Arvoimme 
etukäteen ottavamme tien oikealla puolella sijaitsevat talot mukaan tutkimukseen. Ennakkoon 
oli myös päätetty, että teitä kuljetaan myötäpäivään ja risteyksen sattuessa kääntyisimme oi-
kealle. Jos talossa asui useampi perhe, joissa oli ikäryhmäämme soveltuva lapsi, äiti-lapsiparit 
valittiin satunnaisesti. Päädyttyämme takaisin kylän keskelle uusi suunta valittiin jälleen pul-
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loa pyörittämällä. Akotomeyssä otanta suoritettiin samalla tavalla kuin Sohounmèssa, mutta 
koska kylä koostuu viidestä ”pikkukylästä”, seuraavaan kylään siirryttiin aina silloin, kun 
tutkimuksen ikäryhmään soveltuvia lapsia ei enää löytynyt. Otanta aloitettiin Akotomeyn 
”pääkylästä” ja sieltä siirryttiin kolmeen muuhun, joten tutkimukseen osallistuneet äiti-
lapsiparit olivat yhteensä neljästä eri pikkukylästä.  
 
Saimme apua otannan suorittamiseen kyläläiseltä, joka otti kontaktin perheeseen ennen meitä. 
Perhe soveltui tutkittavaksi, jos perheen 6–23 kuukauden ikäisen lapsen ikä pystyttiin toden-
tamaan syntymätodistuksella. Haastatteluun pyydettiin lapsen pääasiallista hoivaajaa, joka oli 
kaikissa tapauksissa äiti. Haastattelut aloitettiin otannan aikana niin, että kolme ensimmäistä 
tutkimukseemme soveltuvan lapsen hoivaajaa haastateltiin saman tien. Otantaa jatkettiin, 
kunnes kaikissa ikäryhmissä oli tarvittava määrä lapsia. Jos perheessä oli useampi oikeaan 
ikäryhmään soveltuva lapsi, heistä valittiin tutkimukseen nuorempi. Lasten ikä tutkimuksessa 
määritettiin täytetyn iän mukaisesti. Nuorimmat lapset tutkimuksessamme olivat siis vähin-
tään kuuden kuukauden ikäisiä ja vastaavasti vanhimmat 23 kuukautta täyttäneitä. 
 
Meistä kolmesta tutkijasta kukin teki tulkin avustuksella viisi haastattelua kummassakin ky-
lässä. Ennen haastattelua osallistujille kerrottiin tutkimuksesta heidän omalla kielellään, jonka 
lisäksi he saivat kirjallisen tiedotteen ranskankielellä (liite I). Heiltä pyydettiin kirjallinen 
myöntymys (liite II) kaksin kappalein, joista toisen he saivat itselleen. Jos äiti ei ollut kirjoi-
tustaitoinen, hän antoi suostumuksensa sormenjäljellä. Haastatteluissa tulkki esitti kysymyk-
set äideille käyttäen heidän omaa kieltään, joko minaa, saxwea, kotafonia tai fonia. Tulkit 
käänsivät äitien vastaukset englanniksi ja me tutkijat kirjasimme vastaukset haastattelulomak-
keeseen. Kysyimme tarvittaessa lisäkysymyksiä englanniksi, jolloin tukki käänsi ne äidille. 
Teimme haastattelut perheen kotona tai pihapiirissä ja niiden kesto vaihteli tunnista kahteen 
tuntiin. 
 
5.3.2 Havainnointi 
 
Havainnoimme kymmentä äiti-lapsiparia molemmista kylistä. Yksilöhaastattelun lopussa ky-
syimme äitien halukkuutta osallistua havainnointiin. Yksi lapsi ei äidin puheiden mukaan saa-
nut lisäruokaa, joten tältä äidiltä havainnointimahdollisuutta ei kysytty. Yksi äiti kieltäytyi 
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ajan puutteen vuoksi havainnoinnista, muuten äidit suhtautuivat pyyntöön myönteisesti. Äi-
tien kiireistä johtuen havainnointiaikojen sopiminen osoittautui kuitenkin haasteelliseksi. Sen 
vuoksi emme pystyneet havainnoimaan saman verran lapsia jokaisesta ikäryhmästä, vaan äiti-
lapsiparit valikoituivat havainnointeihin aikataulujen mukaan. Kävin tapaamassa havainnoin-
tiin suostuneita äitejä ja sopimassa havainnointiajat heidän kanssaan etukäteen. Osa ajoista 
sovittiin jo haastattelujen aikana. Erään vielä koulussa olevan äidin kanssa havainnointiaikaa 
ei saatu koulukiireiden vuoksi etukäteen sovittua, mutta törmäsimme häneen sattumalta juuri 
silloin, kun hänellä oli aikomus ruokkia vauvansa.  
 
Tärkein tehtäväni havainnoinnin aikana oli havainnoida lapsen ruokintatilannetta ja lapsen ja 
hoivaajan käyttäytymistä sekä vuorovaikutusta ruokailun aikana. Lisäksi tein havaintoja ym-
päristöstä ja muista tapahtumista. Aluksi tarkoituksena oli havainnoida pelkkiä ruokintatilan-
teita, mutta havainnoinnin pidentäminen ruokintatilanteiden ympärille muokkautui sopivam-
maksi ja luonnollisemmaksi menetelmäksi. Osassa havainnointeja näimme myös ruoanval-
mistuksen. Havainnointi oli pääasiassa ProPAN-kenttäoppaan (PAHO ja UNICEF 2013) mu-
kaisesti osallistumatonta havainnointia. Yritin istua ruokailutilanteiden aikana paikassa, jossa 
häiritsin mahdollisimman vähän lapsen tai äidin käyttäytymistä, mutta näin ja kuulin syöttöti-
lanteen hyvin. Yleensä istuimme alas äidin osoittamaan paikkaan. Havainnointi koski äiti-
lapsipareja, mutta jos he eivät olleet koko ajan yhdessä, tarkoitus oli seurata lasta. Lasta seu-
rattiin minne hän vain menikin, mutta sisätiloihin menimme vain pyynnöstä. Havainnoinnit 
tehtiin pääosin perheiden kotipihoilla, mutta liikuimme äiti-lapsiparin mukana, jos he lähtivät 
esimerkiksi veden hakuun tai pellolle. 
 
Yritimme havainnoida mahdollisuuksien mukaan lapsen pääateriaa. Illalla havainnointeja ei 
ollut mahdollista tehdä, sillä meidän piti poistua kylistä huonokuntoisten teiden ja turvallisuu-
den vuoksi kuuteen mennessä, ennen pimeän tuloa. Se esti mahdollisuuden perheiden yhteis-
ten ilta-aterioiden havainnointiin. Teimme havainnoinnit yhtä lukuun ottamatta haastattelujen 
jälkeen perheelle parhaiten sopivana aikana. Yhden havainnoinnin teimme poikkeuksellisesti 
haastattelun lomassa äidin kiireiden vuoksi. Tällöin haastattelu keskeytyi lapsen syöttötilan-
teen ajaksi. Havainnoinnit vaihtelivat kestoltaan noin puolesta tunnista neljään ja puoleen 
tuntiin.  
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Tulkki oli mukana havainnoinneissa helpottamassa kommunikointia. Hänen tehtäviinsä kuu-
lui myös hoivaajan ja lapsen välisen sanallisen viestinnän kirjaaminen. Kirjoitin muistiin-
panoja käsin koko havainnoinnin ajan, myös tulkki kirjoitti muistiinpanoja ahkerasti. Yritin 
kirjata tapahtumat mahdollisimman tarkasti muistiin. Muistiinpanojen tueksi otin valokuvia 
kuvattavien suostumuksella. Olin valmistellut havainnointeja varten ProPAN-
kenttätutkimusoppaan (PAHO ja WHO 2013) mallin mukaan havainnointikaavion (liite IV), 
mutta totesin havainnoinnin olevan sen avulla hankalaa ja päädyin kirjaamaan tapahtumia 
omin sanoin kronologisessa järjestyksessä. 
 
Havainnointien aikana kirjasin ylös muun muassa lapsen ruoasta kieltäytymisen ja hoivaajan 
käyttäytymistavat lapsen kieltäytyessä. Jos hoivaaja puhui lapselle, kirjasin sen muistiin, mut-
ta tulkin tehtäviin kuului keskustelun sisällön kirjoittaminen. Tein muistiinpanoja hoivaajan ja 
lapsen paikasta aterian aikana ja mahdollisista ruokailua häiritsevistä tekijöistä. Kirjasin ylös 
myös seuran, jossa lapsi söi ja syöttikö häntä joku henkilö. Havainnoin myös käytettyjä tarjoi-
luastioita ja hygieniatekijöitä liittyen ruoanlaittoon ja syöttämiseen, muun muassa käsien pe-
sua. Aterian päättyessä havainnoin, jättikö lapsi ruokaa ja mitä ruoalle mahdollisesti tehtiin. 
Kirjoitin muistiin aterian aloitus- ja lopetusajankohdat.  
 
5.4 Aineiston esikäsittely 
 
Haastattelujen jälkeen keskustelimme mahdollisista ongelmista lomakkeiden käsinkirjoite-
tuissa muistiinpanoissa ja käsittelimme kääntämiseen liittyvät ongelmat tulkkien kanssa. Tut-
kimusryhmämme tohtoriopiskelija tallensi yksilöhaastatteluista saadun laadullisen ja määräl-
lisen aineiston salasanasuojattuun Excel-tiedostoon. Hän siirsi strukturoidun osan haastatte-
luista myöhemmin SPSS 22.0 -tilasto-ohjelmaan. Haastattelulomakkeissa ei ollut henkilötie-
toja, vaan jokaiselle äiti-lapsiparille oli annettu oma koodi. Aineisto järjestettiin Excel-
tiedostoon ja SPSS-ohjelmaan käyttäen samoja koodeja. Ennen analyysiä kävin lomakkeet 
vielä itse läpi, sillä osa valmiit vastausvaihtoehdot sisältävistä kysymyksistä sisälsi myös 
avoimia vastauksia, mutta ne oli käsitelty Excelissä strukturoituina kysymyksinä. Kirjoitin 
avoimet vastaukset itselleni Microsoft Word -tiedostoon käyttäen äiti-lapsiparille annettuja 
koodeja.  
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Havainnoidessani kirjoitin muistiinpanoja ruutuvihkoon. Muistiinpanoissa käytin samoja 
koodeja, jotka äiti-lapsiparille oli annettu ennen haastattelua. Myös tulkki kirjoitti muistiin-
panoja havainnoinnin aikana. En ehtinyt kirjoittaa omia muistiinpanojani puhtaaksi kenttävai-
heen aikana, vaan kirjoitin muistiinpanot tietokoneelle vasta kenttävaiheen jälkeen. Tein kus-
takin havainnoidusta äiti-lapsiparista oman tiedoston, jonka nimesin tutkittavan lapsen koodin 
mukaan. Puhtaaksikirjoittaminen oli pitkä prosessi, jota tein työn ohessa, ja siihen kului aikaa 
huomattavasti enemmän kuin olin etukäteen suunnitellut. Ihannetilanteessa olisin kirjoittanut 
havainnoinnit puhtaaksi jo kentällä saman päivän iltana, mutta siihen ei valitettavasti jäänyt 
aikaa. Päivät kylissä olivat pitkiä ja ilta kului tulkin muistiinpanojen koneelle kirjaamiseen. 
Puhtaaksikirjoittaminen nopeasti kirjoitetuista ja epäselvistä muistiinpanoista oli hidasta.  
 
Kirjoittaessani ja lukiessani muistiinpanoja kävin uudelleen läpi kentällä kokemaani. Synty-
neet tekstitiedostot sisältävät kuvauksia tapahtumista sellaisina kuin minä ne näin täydennet-
tynä tulkkini muistiinpanoilla. Lisäksi niissä on jonkin verran tuntemuksia kentältä ja joitakin 
alustavia huomioita. Kentällä muistiinpanojen teon periaatteena oli saada kirjatuksi mahdolli-
simman paljon mahdollisimman nopeasti, jotta tilanteiden mieleen palauttaminen olisi hel-
pompaa. Alustavat huomioni ja tuntemukseni erotin havainnoista hakasulkeilla. Kenttävai-
heen jälkeen täytin myös valmistelemani havainnointikaavakkeet jokaisesta havainnoinnista 
tekemieni muistiinpanojen pohjalta, elin etsin vastauksia tutkimuskysymysteni kannalta oleel-
lisiin kysymyksiin. Tämä ei ollut varsinaista koodausta, sillä tällä tavoin etsin vastauksia etu-
käteen tärkeäksi asettamiini asioihin. Täytin kaavakkeet englanniksi, sillä kopiot aineistosta 
lähetettiin Beniniin.  
 
5.5 Analyysi – Laadullinen ja määrällinen sisällönanalyysi 
 
Tilastollisten yleistysten sijaan laadullisella tutkimuksella pyritään kuvaamaan jotakin ilmiötä 
ja tapahtumaa, ymmärtämään tiettyä toimintaa ja tulkitsemaan ilmiötä teoreettisesti mielek-
käällä tavalla (Eskola ja Suoranta 1998). Sisällönanalyysi on yksi laajasti eri tieteen aloilla 
käytetyistä analyysimenetelmistä (Tuomi ja Sarajärvi 2002). Sisällönanalyysi eli tekstimuo-
toisen aineiston analyysi selkeyttää ja tiivistää hajanaista aineistoa ja tuottaa uutta tietoa tut-
kittavasta asiasta. Aineistosta pyritään löytämään kiinnostavia ja toistuvia asioita, yhtäläi-
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syyksiä ja eroja (Eskola ja Suoranta 1998). Sisällönanalyysi auttaa aineiston järjestämisessä, 
jotta siitä voidaan tehdä johtopäätöksiä (Grönfors 2011).  
 
Laadullisessa tutkimuksessa edetään usein aineistolähtöisesti, eli aineistosta rakennetaan teo-
riaa ja yksittäisistä havainnoista edetään yleisempiin väitteisiin (Eskola ja Suoranta 1998). 
Eskola ja Suoranta toteavat kuitenkin puhtaan aineistolähtöisyyden olevan aina jonkin verran 
kyseenalaista, sillä aineistosta on vaikea etsiä mitään ilman jonkinlaista näkökulmaa. Aineis-
tolähtöisyys onkin paremmin ymmärrettävissä niin, että etukäteistieto ja -olettamukset vaikut-
tavat analyysin etenemiseen, mutta ne eivät saa häiritä aineistosta itsestään nousevia teemoja. 
Toinen tapa analyysin tekemiseen on hyödyntää jotakin teoriaa, jolloin aineistoa tarkastellaan 
tietyn näkökulman kautta. Sisällönanalyysiksi lasketaan myös sisällön erittely, joka on aineis-
ton määrällistä analyysia. Siinä voidaan esimerkiksi laskea sanojen esiintymistiheyttä teksti-
aineistossa (Tuomi ja Sarajärvi 2002).  
 
Sisällönanalyysi alkaa yleensä kirjoitetun aineiston systemaattisella koodauksella. Sillä tar-
koitetaan erilaisten merkkien, alleviivausten tai muistiinpanojen tekoa samankaltaisia asioita 
käsitteleviin tekstikohtiin. Koodeilla voidaan merkitä sanoja, lauseita tai muita vaihtelevan 
pituisia tekstikappaleita, jotka käsittelevät tiettyä aihetta (Eskola ja Suoranta 1998). Koodit 
muodostetaan yleensä tutkimuskysymysten tai tutkimuksen aikana esiin nousseiden avainkä-
sitteiden avulla. Koodaaminen varmistaa koko aineiston systemaattisen käsittelyn ja sen, että 
lopullisissa tuloksissa on mukana kaikki oleellinen aineisto. Koodaus vähentää tutkijan to-
dennäköisyyttä tehdä johtopäätöksiä omien mielikuviensa perusteella (Hudelson 1994). 
 
Tämän tutkimuksen aineisto muodostui osasta yksilöhaastattelujen vastauksista sekä puhtaak-
sikirjoitetusta havainnointiaineistosta. Haastattelun strukturoitujen kysymysten vastaukset 
olivat numeerisessa muodossa ja avointen kysymysten tekstimuodossa. Käsittelin osan haas-
tattelujen strukturoiduista vastauksista määrällisesti laskemalla kuvailevia tunnuslukuja 
SPSS:n avulla. Exceliä käytin laadulliseen sisällönanalyysiin esimerkiksi poimiakseni sieltä 
aterianaikaiseen käyttäytymiseen liittyviä tekijöitä, kuten äidin reaktiot lapsen ruokahalutto-
muuteen. Strukturoituihin kysymyksiin oli myös kirjattu käsin avoimia vastauksia. Osa niistä 
puuttui Excel-tiedostosta, sillä ne oli käsitelty strukturoituina kysymyksinä. Näiden vastausten 
sisällönanalyysia tein Word-tiedostossa. Käsittelin näitä vastauksia laadullisesti luokittelemal-
la vastaukset jälkikäteen. Analyysi oli induktiivista ja aineistolähtöistä. Käytin aineiston koo-
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dauksessa alleviivauksia, värejä ja reunamerkintöjä ja jäsentelin ja luokittelin aineistoa niiden 
avulla. Koodaaminen helpotti analyysia, koska koodatusta aineistosta oli helppo poimia tiet-
tyä aihetta käsittelevät kohdat.  
 
5.5.1 Ruokintatyylin määrittäminen 
 
Hoivaajan responsiivisuuden mittaamiseen kehittyvissä maissa ei ole olemassa yksiselitteisiä 
indikaattoreita (Kakpovbia 2010). Useat olemassa olevat haastattelurungot ja pisteytystavat 
on kehitetty kehittyneiden maiden olosuhteisiin, jossa tavallisesti tutkitaan hoivaajan käyttäy-
tymisen vaikutusta lapsen lihavuuteen. Kehittyvissä maissa tutkijat ovat yleensä soveltaneet 
pisteytystä responsiivisuuden määritelmän mukaan.  
 
Yritin pisteyttää äitien käyttäytymisen responsiivisuutta ruokailutilanteiden aikana proPAN-
kenttätutkimusoppaan mukaisesti (PAHO 2013). Oppaan pisteytyksen mukaan hoivaaja käyt-
täytyy responsiivisesti, jos hän saa vähintään kaksi kolmesta mahdollisesta myönteisen käyt-
täytymistavan pisteestä. Kielteisistä käyttäytymistavoista vähennetään pisteitä. Kenttätutki-
musoppaan mukainen pisteytys ei toiminut tässä aineistossa, joten testasin myös Kakpovbian 
(2010) väitöskirjassaan käyttämää pisteytystä havainnointien aikaisiin ruokailutilanteisiin. 
Hänen asteikossaan saa yhden pisteen, jos hoivaaja reagoi myönteisellä tavalla lapsen kieltäy-
tymiseen, yhden pisteen, jos hoivaaja näkee lapsen kasvot koko ruokailun ajan, ja yhden pis-
teen puhumisesta lapselle myönteisellä tavalla. Myös ei-responsiivisesta käyttäytymisestä saa 
pisteitä samalla tavalla. Yhden pisteen saa, jos hoivaaja reagoi lapsen kieltäytymiseen epätoi-
votulla tavalla, käyttää fyysisiä keinoja ruokailun aikana tai puhuu lapselle kielteisesti. Myön-
teisen käyttäytymisen pisteistä vähennetään pisteet, jotka hoivaaja on saanut mahdollisesta 
epätoivotusta käyttäytymisestä. Pisteiden perusteella hoivaajan käyttäytymisen responsiivi-
suuden aste voidaan luokitella joko alhaiseksi (1 piste tai alle), keskitasoiseksi (2 pistettä) tai 
korkeaksi (3 pistettä). Myös tässä pisteytystavassa ilmeni ongelmia, joista kirjoitan pohdin-
nassa lisää.  
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6. TULOKSET 
 
6.1. Tutkittavien taustatekijöitä kylissä 
 
Kuvaan tulososion alussa ensin tutkimukseen osallistuneiden äitien ja lasten taustatekijöitä 
sekä ruoankäyttöä kylissä, jonka jälkeen käsittelen imetystä ja lisäruokintaa. Taulukossa 2 
olen esittänyt taustatietoja tutkittavista äiti-lapsipareista ja kotitalouksista. Vertailen havain-
noitujen äiti-lapsiparien taustatietoja haastateltujen äiti-lapsiparien tietoihin, jotta voidaan 
nähdä, vastaavatko haastatteluista ja havainnoinneista saadut tiedot toisiaan. Kylien eroavai-
suuksien vuoksi vertailen myös niitä keskenään. 
 
6.1.1 Tutkittavien ikä ja äitien siviilisääty 
 
Tutkimukseen osallistuneet äidit olivat Akotomeyssä hieman vanhempia (29,6 v) kuin So-
hounmèssa (24,8 v). Yksi äiti Akotomeyssä ei tiennyt ikäänsä. Havainnoidut ja haastatellut 
äidit olivat suurin piirtein saman ikäisiä. Yhtä nuorta äitiä lukuun ottamatta äidit olivat naimi-
sissa. Naimaton äiti oli koululainen ja asui vielä kotonaan, mutta lapsen isä asui samassa ky-
lässä ja osallistui lapsen elämään. Yhteensä seitsemän lapsen isät olivat muuttaneet muualle 
töihin.  
 
Lapset olivat keskimäärin noin vuoden ikäisiä. Myös havainnoitujen lasten ikä oli keskimää-
rin lähes 12 kuukautta. Kolmeen ikäryhmään kuuluvia lapsia oli kylissä saman verran, sillä se 
huomioitiin otannassa. Tutkimuskylissä havainnoidut lapset olivat eri-ikäisiä; Akotomeyssä 
havainnoidut lapset olivat keskimäärin 13,7 kk ikäisiä ja Sohounmèssa keskimäärin 9,9 kk 
ikäisiä. Ikäryhmiä ei ollut mahdollista huomioida havainnoinneissa, sillä äiti-lapsiparit vali-
koituivat havainnoitaviksi aikataulujen mukaan. Osa lapsista oli myös siirtynyt kokonaan toi-
seen ikäryhmään. Tyttöjä oli tutkimuksessa mukana hieman enemmän (57 %). Akotomeyn 
kylästä tutkimukseen osui enemmän tyttöjä kuin poikia. Havainnoiduista lapsista 9 oli poikia 
ja 11 oli tyttöjä. 
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TAULUKKO 2. Haastateltujen (n=30) ja havainnoitujen (n=20) perheiden taustatekijöitä sekä haastateltujen taustatekijöitä kylittäin eriteltynä  
Taustatekijä 
Haastatellut Havainnoidut  Sohounmè Akotomey 
(n=30) (n=20)  (n=15)  (n=15) 
Äidin ikä, v ᵃ 27,1*± 6,6 [16 – 39] 26,4*± 6,9 [16 – 37] 24,8 ± 6,3 [16 – 37] 29,6* ± 6,3 [20 – 39] 
Lapsen ikä, kk ᵃ 11,9 ± 4,9 [6,1 – 23,6] 11,7 ± 4,4 [7,5 – 22,2] 11,5 ± 5,0 [6,7 – 23,6] 12,2 ± 4,9 [6,1 – 22,2] 
Tyttöjä tutkituista lapsista, % (n) 57 (17) 55 (11) 47 (7) 67 (10) 
Kotitalouden koko, n ᵃ 6,7 ± 2,7 [3 – 12] 7,1 ± 2,8 [3 – 12] 5,5 ± 2,4 [3 – 10] 7,8 ± 2,5 [3 – 12] 
Alle 5-vuotiaden määrä kotitalouksissa, n ᵃ 1,7 ± 0,6 [1 – 3] 1,7 ± 0,7 [1 – 3] 1,7 ± 0,5 [1 – 2] 1,7 ± 0,8 [1 – 3] 
Lukutaidottomia, % (n) 50 (15) 45 (9) 33 (5) 67 (10) 
Koulutus, v ᵃ 4,2 ± 3,6 [0 – 10] 4,6 ± 3,7 [0 – 10] 5,5 ± 3,7 [0 – 10] 2,9 ± 3,2 [0 – 8] 
Ei koulutusta, % (n) 37 (11) 30 (6) 27 (4) 47 (7) 
Kristittyjä, % (n) 73 (22) 85 (17) 87 (13) 60 (9) 
Perinteisen uskonnon harjoittajia, % (n) 20 (6) 10 (2) 13 (2) 27 (4) 
Äiti päätöksen tekijänä, % (n) 30 (9) 20 (4) 40 (6) 20 (3) 
Isä päätöksen tekijänä, % (n) 30 (9) 40 (8) 33 (5) 27 (4) 
Päätöksen teko yhdessä, % (n) 40 (12) 40 (8) 27 (4) 53 (8) 
ᵃ Keskiarvo ja keskihajonta, vaihteluväli hakasulkeissa 
 
  * Yhden äidin ikä puuttuu 
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6.1.2 Äitien koulutus ja lukutaito 
 
Haastatelluista äideistä puolet oli lukutaitoisia. Suurin osa lukutaitoisista osasi lukea 
ranskaa, kaksi äideistä osasi lukea paikallista kieltä ja muutamat (13 %) osasivat lukea 
ranskan lisäksi paikallista kieltä. Sohounmèssa lukutaitoisia äitejä oli enemmän kuin 
Akotomeyssä (taulukko 2). Havainnoiduista äideistä yli puolet osasi lukea ja suurin osa 
heistä asui Sohounmèssa. Siellä havainnoiduista äideistä kahdeksan (80 %) osasi lukea, 
kun Akotomeyssä vain kolme (30 %) äitiä oli lukutaitoisia. Yli 60 %:lla haastatelluista 
oli jonkin verran koulutusta. Sohounmè ja Akotomey erosivat tässäkin hieman; ensin 
mainitussa koulutusta oli yli 73 %:lla, Akotomeyssä 53 %:lla. Havainnoiduista äideistä 
koulutusta oli 70 %:lla. Koulutusta saaneilla oli kouluvuosia takanaan keskimäärin 6,4 
vuotta. Kylät erosivat äitien kouluvuosissa hieman toisistaan, sillä Sohounmèssa niitä 
oli opiskelleilla äideillä keskimäärin 7,1 ja Akotomeyssä 5,4 (taulukko 2). Sohounmèssa 
havainnoiduilla koulua käyneillä äideillä oli keskimäärin takanaan 7,9 kouluvuotta ja 
Akotomeyssa 4,8.  
 
6.1.3 Kotitalouden koko ja lapsiluku 
 
Kysymys kotitalouden koosta on voinut olla vaikea ymmärtää. Talouden kokoa selvitet-
tiin kysymällä aterian jakavien henkilöiden määrää. Yhdessä tapauksessa äiti kertoi ta-
louden koon olevan pienempi, kuin henkilöiden määrä, jotka jakavat lautasen lapsen 
kanssa, jota kysyttiin myöhemmin haastattelussa. Haastattelujen perusteella kotitalou-
teen kuului keskimäärin lähes 7 henkilöä. Akotomeyssä kotitaloudet olivat suurempia 
kuin Sohounmèssa (taulukko 2).  
 
Lapsilukua ei kysytty haastattelussa, mutta yleensä äidit mainitsivat lapsiluvun kotita-
louden kokoa kysyttäessä. Vanhempien lasten imetyksen kestoa kysyttäessä selvisi, jos 
äidillä oli vain yksi lapsi. Lisäksi osassa perheistä lasten lukumäärä selvisi havainnoin-
tien aikana. Näillä tavoilla selvitettynä 27 äidillä oli keskimäärin 3,2 lasta. Tavallisin 
lapsiluku oli kaksi. Akotomeyssä lapsia oli perheessä enemmän (4,1) kuin Sohounmèssa 
(2,3). Kuudelle äidille tutkimuksessa mukana ollut lapsi oli ensimmäinen. 
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6.1.4 Äitien työnteko  
 
Yhteensä 67 % kylien naisista oli tehnyt palkkatyötä edeltävän viikon aikana, hieman 
suurempi osa Akotomeyssä (80 %) kuin Sohounmèssa (60 %). Vielä suuremmalla osal-
la (77 %) oli yksi tai useampi ammatti. Sohounmèn kylässä yksi äideistä oli vielä koulu-
lainen. Yli puolet tutkimukseen osallistuneista naisista harjoitti myyntityötä. Suurin osa 
myyjänä toimineista myi ruokaa tai elintarvikkeita, kuten pikkupurtavia (esim. doko) tai 
kassavajauhoa kotoaan, markkinoilla tai kiertäen talosta taloon. Akotomeyssä kahdella 
haastatelluista naisista oli oma kauppa, jossa myytiin muutakin kuin ruokaa. So-
hounmèssa osa naisista (20 %) työskenteli läheisellä kivikaivoksella kivenpesijänä tai 
kivenkantajana. Maataloustyöt ilmoitti ammatikseen kolme (10 %) haastatelluista äi-
deistä, joista yksi Sohounmèsta ja kaksi Akotomeystä. Lisäksi Akotomeyssä yksi äideis-
tä omisti peltoa ja havainnoinnin aikana selvisi, että hänellä oli pellolla palkkatyönteki-
jöitä. Kyseinen äiti ei ilmoittanut haastattelussa ammattiaan. Palmuöljyn tekeminen tai 
sen myynti oli elinkeino 17 %:lle haastatelluista äideistä.  
 
6.1.5 Ruoantuotanto ja kotitalouden omistamat hyödykkeet  
 
Ruokaa viljeltiin lähes kaikissa kotitalouksissa. Kaksi äitiä kertoi, ettei heidän kotita-
loudessaan kasvateta viljelykasveja. Molemmat asuivat Akotomeyn kylässä. Suosituinta 
viljelykasvia, maissia, kasvatettiin lähes kaikissa kotitalouksissa, jossa satoa tuotettiin. 
Yli puolet kotitalouksista viljeli palkokasveja, yleisimmin papuja ja joskus myös maa-
pähkinöitä. Vihreitä lehtivihanneksia kasvatettiin myös jonkin verran. Osa kasvatti mui-
ta vihanneksia, kuten tomaattia, okraa ja chiliä. Hedelmien viljely sen sijaan oli harvi-
naista.  
 
Suurimmalla osalla kotitalouksista oli hyötyeläimiä, yleisimmin kanoja ja vuohia tai 
sikoja. Sikoja oli äitien kertoman mukaan enemmän Sohounmèssa, kun taas vuohia oli 
enemmän Akotomeyn kylässä. Vaikka kotitalouksilla oli eläimiä, niiden kasvattaminen 
myyntiin oli tavallisempaa kuin ravinnoksi käyttäminen. Useampi äideistä mainitsi, että 
lihaa syödään vain muutaman kerran vuodessa juhlapyhinä. Kukaan ei kasvattanut vuo-
hia tai lehmiä maidon vuoksi ja kananmunat jätettiin yleensä ”kasvamaan”. Vain 30 % 
äideistä kertoi kasvattavansa kanoja munien vuoksi.  
55 
 
Suurin osa (90 %) haastatelluista äideistä kertoi, että saatavilla on juomakelpoista vettä 
julkisesta hanasta. Myös kaivovesi ja sadeveden kerääminen mainittiin vesilähteeksi. 
Sanitaatio-olosuhteet sen sijaan olivat heikot: vain reilulla kolmanneksella oli pääsy 
kuoppakäymälään valtaosan (63 %) käyttäessä pusikkoa. Kännykän omistaminen oli 
tavallisempaa Akotomeyssä, jossa lähes kaikilla haastateltavista (87 %) oli matkapuhe-
lin. Sohounmèssa matkapuhelimen omisti 67 % haastatelluista. Sähköä oli kuitenkin 
vain yhdessä kotitaloudessa Akotomeyssä. Osalla molempien kyläläisten kotitalouksista 
oli radio (37 %) tai televisio (27 %). Jääkaappia ei ollut kenelläkään, mutta Akotomeyn 
kylässä eräs äiti myi jäisiä juomia työkseen. Ne oli valmistettu äidin veljen luona, jossa 
oli pakastin. 
 
6.2 Lasten ruokinta 
 
Seuraavissa kappaleissa käsittelen lasten ruokintaa kylissä. Perehdyn ensin imetykseen, 
jonka jälkeen esittelen lasten lisäruokintaa ja siihen liittyviä käyttäytymistekijöitä. Täy-
dennän tuloksia tekstinpätkillä, jotka on poimittu havainnointien aikana kirjoittamistani 
muistiinpanoista. 
 
6.2.1 Imetys 
 
Varhaisimetys 
 
Suositeltu tapa aloittaa imetys tunnin kuluessa lapsen syntymästä ei tämän tutkimuksen 
mukaan näytä toteutuvan kovin hyvin Beninin maaseudulla, sillä vain seitsemän (23 %) 
äideistä kertoi imettäneensä ensi kerran lapsen ensimmäisen elintunnin aikana. Yli puo-
let (53 %) äideistä aloitti imetyksen yli kolme tuntia synnytyksestä, osa useamman päi-
vän tai jopa kahden viikon kuluttua. Kolostrumin antaminen oli yleistä, mutta kuitenkin 
viidesosa kielsi sitä antaneensa. Ainakin yksi äiti oli saanut sairaanhoitajalta tietoa kolo-
strumin tärkeydestä lapselle, mutta siitä huolimatta hän kielsi antaneensa sitä lapselleen. 
Haastatteluissa ei ilmennyt, että kolostrumin antamista pidettäisiin haitallisena tai vaa-
rallisena lapselle, mutta syitä sen antamatta jättämiseen ei myöskään kysytty. Kaikki 
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eivät välttämättä tienneet, mitä kolostrum tarkoittaa, kuten yksi äiti vastasikin haastatte-
lussa.  
 
Korvikkeen antaminen oli harvinaista: äideistä neljä (13 %) oli antanut lapselle sitä jos-
kus, yleensä heti syntymän jälkeen. Äitien vastaukset olivat ristiriitaisia, sillä vain yksi 
äiti mainitsi korvikkeen käytön kysyttäessä muiden nesteiden antamisesta synnytyksen 
jälkeen, mutta useampi äiti mainitsi antaneensa sitä lapselle kysyttäessä korvikkeen käy-
töstä erikseen. Syyksi äidit kertoivat rintamaidon puutteen synnytyksen jälkeen.  
 
Muut nesteet ja perinteinen yrttilääke 
 
Haastattelujen mukaan on tavallista, että lapsi saa syntymän jälkeen rintamaidon lisäksi 
muitakin nesteitä. Äideistä 13 (43 %) kertoi juottaneensa lapselle joko vettä, perinteistä 
yrttilääkettä, korviketta tai jopa velliä. Kylien välillä oli eroa, sillä Sohounmèssa muita 
juomia kertoi antaneensa kolmannes äideistä ja Akotomeyssä lähes kaksi kolmesta (60 
%). Perinteistä yrttilääkettä sai kylissä yhteensä heti syntymän jälkeen viisi lasta (17 %), 
kahden viikon kuluessa sitä oli saanut seitsemän lasta (23 %). Kolmasosa lapsista oli 
haastattelujen perusteella ylipäänsä saanut perinteistä yrttilääkettä. 
 
Täysimetys 
 
Muiden nesteiden ja ruokien varhaisen aloittamisen vuoksi suositeltu kuuden kuukau-
den täysimetys ei tämän tutkimuksen perusteella toteudu kylissä kovinkaan hyvin. Yh-
teensä viisi äitiä (17 %) imetti yksinomaisesti kuuden kuukauden ajan, ja he kaikki 
asuivat Sohounmèn kylässä. Kaksi vähintään puoli vuotta imetetyistä lapsista alkoi saa-
da muuta ruokaa vasta myöhemmin, toinen seitsemän ja toinen kahdeksan kuukauden 
ikäisenä. Lapsista yhdeksän (30 %) oli saanut yksinomaisesti rintamaitoa vähintään 
kolmen kuukauden ajan. Vaikka täysimetys oli harvinaista, imetys ylipäänsä kylissä oli 
kuitenkin tavallista ja sitä jatketaan pitkään. Kahta lasta lukuun ottamatta lapset olivat 
haastatteluhetkellä imetettyjä. Heistä toinen, lähemmäs kaksivuotias, oli jo vieroitettu 
rinnasta. Toinen ei ollut koskaan saanut rintamaitoa, sillä äiti ei kyennyt imettämään. 
Äidit kertoivat imettäneensä vanhempia lapsiaan keskimäärin 27 kuukautta (mediaani 
24 kuukautta), eli suositus imetyksen jatkamisesta kahden vuoden ikään asti toteutuu 
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melko hyvin. Viisi äideistä (17 %) oli kuitenkin lopettanut vanhempien lastensa imet-
tämisen ennen suositeltua kahden vuoden ikää. Pullosta tai kupista rintamaitoa oli edel-
lisenä päivänä antanut kaksi äitiä.  
 
Imetyksen lapsentahtisuus, imetyskertojen määrä ja kesto 
 
Yhtä äitiä lukuun ottamatta imettäneet äidit kertoivat imettäneensä lapsentahtisesti edel-
lisenä päivänä. Aikataulutetusti imettänyt äiti oli koululainen, jonka lapsi oli koulupäi-
vän aikana hoidossa. Eräs toinen äiti mainitsi imettävänsä aikataulutetusti silloin, kun 
on pellolla. Muutoin hän imetti lapsentahtisesti, myös öisin lapsen itkiessä. Erään vuo-
den ikäisen lapsen äiti puolestaan kertoi, ettei imetä ollenkaan ollessaan ulkona.  
 
Haastattelussa kysyttiin myös imetyskertojen määrää edellisen vuorokauden aikana, 
mutta kysymys osoittautui hankalaksi. Suurin osa äideistä vastasi imettävänsä ”koko 
ajan” tai ”useita kertoja”, myös öisin. Osa vastasi, ettei osaa laskea, osa taas kertoi tar-
kan imetyskertojen lukumäärän. Vastaukset kuitenkin tukivat äitien kertomaa lapsentah-
tisesta imetyksestä. Kiinnitin huomiota imetyksen lapsentahtisuuteen myös havainnoin-
tien aikana, jolloin lapset pääosin saivat rintamaitoa aina sitä halutessaan. Selässä olevat 
kitisevät lapset heilautettiin rinnan puolelle, vanhemmat lapset saattoivat tulla itse rin-
nan luo halutessaan. 
 
”Vauva istui äidin sylissä ja alkoi päristellä suutaan. Äiti otti silloin rintansa esiin ja 
alkoi imettää vauvaa.” 
Poikavauva 11 kk, Akotomey 
 
Muutaman kerran havainnoidut äidit joutuivat keskeyttämään imetyksen lähtiessään 
käymään jossakin, esimerkiksi huomioidessaan muita lapsia. Havainnoitujen joukossa 
oli yksi äiti, joka kontrolloi imetystä, eikä imetys näin ollen ollut kovin lapsentahtista. 
Seuraava ote havainnointimuistiinpanoistani kertoo, että äiti ei juuri huomioinut lapsen 
viestejä ja kontrolloi imetystä myös vaihtamalla rintaa lapsen vielä imiessä. Kyseinen 
äiti toimi kontrolloivasti myös syöttäessään lapselle kiinteää ruokaa. Haastattelussa äiti 
kertoi imettävänsä lapsentahtisesti. 
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”Klo 12.16 äiti nosti vauvan maasta syliinsä ja alkoi imettää häntä. Äiti otti samalla 
lehtiä sisältävän vadin syliinsä. Vauva siirtyi imemään seisten äitinsä jalkojen välissä. 
Äiti lopetti imettämisen ja laittoi vauvan istumaan maassa olevaan tyhjään vatiin. Äiti 
lähti käymään sisällä. Vauva alkoi itkeä hieman, mutta hiljeni pian. Äiti palasi muka-
naan velliastia. – Klo 12.30 vauva alkoi itkeä, jolloin äiti rupesi imettämään vauvaa. 
Äiti tutki samalla hetken aikaa vauvan korvaa. Vauva puristi rintaa samalla kuin imi. 
Äiti puki vauvalle housut jalkaan tämän imiessä. Äiti puristi rintaa. Klo 12.33 äiti irrotti 
rinnan vauvan suusta ja vaihtoi toiseen rintaan. Vauva kitisi, ennen kun sai toisen rin-
nan. Äiti ja vauva puristivat rintaa. Klo 12.37 vauva irrottautui rinnasta ja äiti oli jo 
laittamassa rintaa paitansa sisälle, mutta vauvan hapuillessa antoi vauvan imeä vielä 
muutaman minuutin. Klo 12.39 äiti lopetti imettämisen, vaikka vauva hamusi rintaa 
edelleen.” 
Poikavauva 8 kk, Akotomey 
 
Yritin havainnoidessani kirjata ylös imetyskertojen lisäksi niiden keston. Äidit saattoi-
vat imettää monta kertaa, kummassakin kylässä keskimäärin noin puolitoista kertaa tun-
nissa. Imetys oli kestoltaan useimmiten vain muutaman minuutin pituinen, Akotomeys-
sä imetyskertojen pituus oli hieman pidempi kuin Sohounmèssa. Havainnoitujen lasten 
ikä ei juuri näyttänyt vaikuttavan imetyskertojen määrään tai niiden kestoon. Imetysker-
tojen määrä tuntia kohden oli suurin lapsilla, jotka olivat 11 ja 13 kuukauden ikäisiä. 
Kahta lasta ei imetetty havainnointien aikana, vaikka heitä imetettiin esimerkiksi haas-
tattelujen aikana. Havainnoitujen joukkoon osui myös lapset, joita ei imetetty, joten 
havainnointien aikana 16 lasta sai rintamaitoa.  
 
Äidin ja lapsen välinen vuorovaikutus imetyksen aikana 
 
Suurin osa havainnoiduista lapsista sai rintamaitoa aina halutessaan, eli äidit vastasivat 
lapsen viesteihin toivotulla tavalla. Lapsen itkuun äidit reagoivat yleensä imettämällä. 
Yleensä lapset olivat äidin sylissä imetyksen aikana, mutta osa äideistä imetti myös ma-
kuultaan, jolloin lapsi lepäili äidin vieressä. Kolme lasta imi seisten äitinsä jalkojen vä-
lissä. Osa äideistä suukotteli, silitti tai taputti vauvaa imetyksen aikana tai sen jälkeen. 
Kuusi havainnointien aikaan imettäneistä äideistä (38 %) auttoi rintaa vauvan suuhun. 
Harva äiti puhui lapsilleen imettämisen aikana, ja vain pari äitiä katsoi lastaan imetyk-
sen aikana. Äideillä ei aina ollut aikaa keskittyä ainoastaan imettämiseen, vaan he saat-
toivat työskennellä samanaikaisesti, esimerkiksi laittaa ruokaa tai tehdä muita kotitöitä. 
Havainnointien aikaan imettäneistä äideistä kuusi (38 %) keskittyi imettäessään ainoas-
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taan lapseen ja imettämiseen. Laskin äidin keskittyneen täysin imettämiseen, vaikka hän 
olisi samaan aikaan vaihtanut muutaman sanan muiden ihmisten kanssa. Osa vauvoista 
kosketti äitiä imetyksen aikana, mutta muu lapsilähtöinen vuorovaikutus jäi havain-
noinneissa vähäiseksi. 
 
”Äiti makoili vauvan kanssa pihalla suuren mantelipuun alla kaislamatolla, mutta hän 
otti meidät kuitenkin vastaan. Äiti imetti silloin, kun tulimme paikalle. Vauva lopetti 
imemisen itse. Äiti hyppyytti vauvaa sylissään. Vauva hihkui innostuneesti.” 
Tyttövauva 7 kk, Sohounmè 
 
”Ruokailun päättyessä vauva oli tyytyväisen näköisenä äidin sylissä. Hän hamusi rin-
taa, ja klo 16.11 äiti imetti. Vauva piti kiinni äidin kädestä ja paidasta samalla kun imi 
vahvasti maiskuttaen. Äiti piteli silmiään kiinni imetyksen aikana. Vauva näytti tyytyväi-
seltä imiessään. Äiti taputti vauvan selkää samalla. Vauva näytti siltä kuin nukahtaisi 
rintaan, välillä hän kuitenkin jatkoi imemistä. Äiti silitti vauvan poskia ja päätä. Klo 
16.19 vauva irrottautui itse rinnasta ja jatkoi uniaan.” 
Poikavauva 8 kk, Sohounmè 
 
Puolet havainnointien aikaan imettäneistä äideistä imetti molemmista rinnoistaan. Osa 
äideistä imetti vain kerran, mutta joukossa oli myös äitejä, jotka imettivät havainnoinnin 
aikana useamman kerran, aina samasta rinnasta.  
 
6.2.2 Lisäruokinta 
 
Juomien ja ruokien aloitusikä 
 
Nesteiden aloitusikä äitien raportoimana oli keskimäärin kolme kuukautta. Haastattelun 
muista kysymyksistä selvisi kuitenkin, että altistusikä oli itse asiassa aikaisemmin, noin 
puolentoista kuukauden iässä (taulukko 3). Esimerkiksi syntymän jälkeen muun kuin 
rintamaidon antaminen lapselle aikaisti altistusikää. Äidit eivät mieltäneet perinteisen 
yrttilääkkeen aloitusikää nesteiden aloitusiäksi. Tässä olen kuitenkin laskenut altis-
tusiäksi ensimmäisen ajankohdan, jolloin lapsi sai jotakin muuta nestettä kuin rintamai-
toa. Akotomeyn kylässä nesteiden altistusikä oli aikaisemmin, kuin Sohounmèn kylässä. 
Ruoat aloitettiin äitien kertoman mukaan reilun viiden kuukauden iässä (taulukko 4). 
Altistusikä, hieman alle viisi kuukautta, osoittautui nesteiden tapaan aikaisemmaksi 
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kuin äitien raportoima ruokien aloitusikä. Siihen vaikuttaa esimerkiksi se, että äidit to-
dennäköisesti käsittivät ruoat eri tavoin kuin me. Esimerkiksi velliä äidit eivät luultavas-
ti pitäneet ruokana. Sohounmèssa ruoat aloitettiin aikaisemmin kuin Akotomeyn kyläs-
sä. Vain viidesosa (6) äideistä aloitti lisäruokien annon suositusten mukaan puolen vuo-
den iässä. Yli puolet (57 %) aloitti lisäruokinnan alle kuuden kuukauden ikäisenä, toi-
saalta hieman vajaa neljännes (23 %) vasta puolen vuoden jälkeen. Eräs äiti kertoi, ettei 
hänen lapsensa oikeastaan syö. Hän oli kyllä kokeillut syöttää lapselle velliä, mutta se 
oli mennyt lapsen nenään, jonka vuoksi hän oli lopettanut lisäruokien annon. Häneltä ei 
kysytty kaikkia haastattelukysymyksiä. Äitien raportoima nesteiden aloitusikä vaihteli 
eri haastattelija-tulkkipareilla. Eri parien haastatteluissa nesteiden raportoitu aloitusikä 
oli keskimäärin 5,2 kuukautta, 3,7 kuukautta ja 0 kuukautta.  
 
 
 
TAULUKKO 3. Nesteiden raportoidut ja aineiston perusteella arvioidut aloitusiät 
  Raportoitu  Arvioituᵃ 
Yhteensä, n=30 3,00 ± 2,87 (0, 8)
ᵇ 
1,55 ± 2,49 (0, 7)
ᵇ
 
Sohounmè, n=15 2,93 ± 2,87 (0, 7)
ᵇ
 2,71 ± 2,97 (0, 7)
ᵇ
 
Akotomey, n=15 3,07 ± 2,96 (0, 8) 0,47 ± 1,25 (0, 4) 
ᵃ Perustuu aineiston perusteella arvioituun nesteiden altistusikään 
ᵇYhden lapsen aloitusikä puuttuu 
   
   TAULUKKO 4. Ruokien raportoidut ja aineiston perusteella arvioidut aloitusiät 
  Raportoitu Arvioituᵃ 
Yhteensä, n=30 5,30 ± 2,74 (1, 12) 4,73 ± 2,53 (0, 12) 
Sohounmè, n=15 5,40 ± 2,87 (1, 12) 4,27 ± 2,34 (0, 8) 
Akotomey, n=15 5,20 ± 2,74 (2,12) 5,20 ± 2,70 (2, 10) 
ᵃ Perustuu aineiston perusteella arvioituun ruokien altistusikään 
 
 
Nesteiden ja ruokien aloitusikien lisäksi haastattelussa kysyttiin, mistä äidit tietävät, että 
lapselle voi alkaa antaa lisäruokia. Yleisin äitien antama syy oli maidon riittämättö-
myys, joka koettiin yleensä lapsen tyytymättömyytenä ja itkuisuutena. Osa äideistä 
mainitsi, että lapset eivät kasva rintamaidolla tarpeeksi hyvin. Kaksi äideistä oli saanut 
neuvoja lisäruokien aloittamisajankohtaan muilta perheenjäseniltä (äidiltä ja anopilta). 
Muutamat äidit kertoivat tarkan iän, jolloin voi antaa esimerkiksi maissivelliä. Myös 
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lapsen taidot ja kyky syödä mainittiin muutaman kerran. Eräs äiti mainitsi, että oikea 
aika aloittaa muut ruoat on silloin, kun äidille aiheutuu kipua lapsen imiessä rintaa. Tä-
mä syy liittynee hampaiden puhkeamiseen, vaikka äiti ei suoraan sitä maininnutkaan.  
 
Lasten syömät ruoat ja ruokavalion monipuolisuus 
 
Lasten ruokavalion pääpiirteitä selvitettiin haastattelussa. Sen lisäksi seurasin havain-
noinneissa ainakin yhtä lapsen ateriaa, mutta monet lapset saattoivat havainnoinnin ai-
kana syödä myös esimerkiksi välipaloja. Äidit olivat pääosin vastuussa lasten ruokien 
valmistamisesta, mutta ruoanlaittoon saattoivat osallistua muutkin perheenjäsenet. 
 
Yli puolet (57 %) äideistä kertoi, ettei lapsi saa mitään erityisiä lisäruokia. Jotkut lapset 
saivat maissivelliä, jota muu perhe ei välttämättä syönyt. Muuten lapset söivät samaa 
ruokaa muun perheen kanssa. Yleensä lapselle tarjottiin paksumpaa maissipuuroa, joka 
syötiin tavallisimmin vihreistä lehdistä tehdyn kastikkeen kanssa. Lehdet olivat yleensä 
juuttia (Corchorus olitorius, ra. crincrin, engl. bush okra) tai koisoihin kuuluvaa So-
lanum macrocarponia (ra. gboman, engl. African eggplant). Kastikkeen joukossa saattoi 
olla pieniä määriä kalaa. Lapset söivät myös papuja, jotka tarjottiin kassavajauhon ja 
palmuöljyn kanssa. Chiliä käytettiin mausteena lähes kaikissa ruoissa, joiden ruoanval-
mistuksen näin. Kuivattu chili jauhettiin kahden kiven välissä hienoksi, jonka jälkeen se 
sekoitettiin veden kanssa tahnaksi ja lisättiin ruokaan. Ruokiin laitettiin myös suolaa ja 
vihreistä lehdistä tehtyihin kastikkeisiin usein kaliumkarbonaattia (potash), eli potaskaa. 
Monet lapset olivat haastattelujen perusteella saaneet makaronia ja riisiä edeltävän vii-
kon aikana, mutta havainnoidessani en nähnyt kumpaakaan annettavan lapsille.  
 
Maissivellit olivat koostumukseltaan melko ohuita ja laihoja. Maissivelli otettiin talteen 
maissipuuron valmistuksessa ennen kuin kattilaan lisättiin maissijauhoja ja se vatkattiin 
paksummaksi puuroksi. Puuro oli hyvin paksua, helposti sormin syötävää. Puuroa kas-
tettiin kastikkeeseen, joka oli tavallisesti ohutta, liisterimäistä ja tahmean venyvää. Osa 
käytetyistä lehdistä muuttuu rikkoutuessaan limaiseksi, mutta kastikkeen liisterimäi-
syyttä lisää myös potaskan lisääminen kastikkeeseen. Äitien kertoman mukaan potaskaa 
käytetään myös nopeuttamaan ruoanvalmistusta.  
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”Äiti otti pöydällä olevalta lautaselta maissipuuron palasia ja kastoi niitä kastikkee-
seen. Koska kastike oli todella venyvää ja limaista, äiti heilautti rannettaan ikään kuin 
pyörittäen kastikkeen puuropalan ympärille. Välillä äiti sekoitti kastiketta ja puuroa 
painelemalla kastikkeeseen kastettua puuropalasta sormiensa välissä.” 
Tyttövauva 13 kk, Sohounmè 
 
Lihan syönti kylissä oli harvinaista, mutta haastattelujen mukaan kolmasosa lapsista sai 
päivittäin kalaa. Edellisenä päivänä kalaa oli saanut kuitenkin vain neljä lasta (13 %) 
(taulukko 5). Havainnoiduista lapsista puolet sai havainnointien aikana kalaa. Yksi lapsi 
sai ateriallaan kanaa, joten liharuokia (lihaa, kanaa, kalaa) sai havainnoiduista lapsista 
yli puolet (55 %). Kun haastattelussa kysyttiin kuinka monta kertaa viikossa lapset saa-
vat lihaa, kalaa, kananmunia ja maitoa, yhteenlaskettuna hieman alle puolet eli 13 lasta 
(43 %) sai ylipäänsä eläinkunnan tuotteita. Havainnoidessani huomasin, että kalan mää-
rä kastikkeissa oli melko pieni. Kalaa saatettiin lisätä myös vellin joukkoon kuivatusta 
kalasta jauhettuna jauhona. Eräs reilun vuoden ikäisen lapsen äiti sanoi, ettei halua antaa 
lapselle kalaa sen vuoksi, että tämä alkaa kuitenkin vaatia sitä jatkossakin, eikä perheel-
lä ole siihen varaa.  
 
”Äiti söi kananpalaa niin, että luuhun jäin vielä vähän lihaa jäljelle. Sen hän antoi vau-
valle. Vauva imeskeli luuta, mutta naureskeli samalla jollekin ihmiselle ulkona. – Äiti 
otti vauvalta luun ja irrotti siitä vielä lihaa omaan suuhunsa ennen kun vei luun pois.” 
Poikavauva 8 kk, Sohounmè 
 
Ruokavalion monipuolisuuden arviointiin käytettyjä ruokaryhmiä ovat 1) viljakasvit, 
juurekset ja mukulat, 2) palkokasvit ja pähkinät, 3) A-vitamiinipitoiset kasvikset ja he-
delmät, 4) muut kasvikset ja hedelmät, 5) kala, kana ja liha, 6) kananmuna sekä 7) mai-
totuotteet. Taulukossa 5 olen esittänyt, kuinka suuri osa lapsista söi ruokia kyseisistä 
ryhmistä edeltävän päivän, edeltävän viikon ja havainnointien aikana. Lisäsin tauluk-
koon kahdeksanneksi ryhmäksi rasvan. Taulukosta 6 puolestaan nähdään, kuinka suuri 
osa lapsista söi tietyistä määristä ruokaryhmiä edeltävän päivän, edeltävän viikon ja 
havainnoinnin aikana. Taulukossa ruokaryhmien (edellä mainitut ryhmät 1–7) enim-
mäismäärä on viisi, sillä kukaan lapsi ei syönyt useammasta ruokaryhmästä. Edellisenä 
päivänä 18 lasta (60 %) oli saanut ruokaa korkeintaan kahdesta ruokaryhmästä. Osa oli 
saanut lisäksi myös sokerisia välipaloja, kuten munkkeja ja keksejä, joita en kuitenkaan 
laskenut omaksi ruokaryhmäkseen. Vain kolme lasta oli syönyt ruokia neljästä ruoka-
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ryhmästä edellisen päivän aikana, kun taas edeltävän viikon aikana yhdeksän (30 %) 
lasta oli syönyt ruokia vähintään neljästä ruokaryhmästä. Havainnointien aikana lapsista 
kuusi (30 %) söi ruokia vähintään neljästä ruokaryhmästä. Ruokavalion monipuolisuutta 
lisäsi myös rasva, jota oli ruoassaan puolella havainnoiduista lapsista (taulukko 5). 
Ruokaryhmien esiintyvyydessä havainnointien aikana ei ollut kylien välillä juuri eroa. 
Sohounmèssa havainnoidut lapset saivat ruokaa keskimäärin 2,9 ruokaryhmästä, kun 
taas Akotomeyssä 2,7 ruokaryhmästä. Vähintään neljästä ruokaryhmästä söi kummas-
sakin kylässä kolme lasta.  
 
Yhdistin äitien vastauksia siitä, mitä lapsi oli syönyt edellisen päivän ja viikon aikana ja 
täydensin tietoa vielä havainnoinneilla, jotta pystyin arvioimaan, kuinka moni lapsi saa 
ruokaa vähintään neljästä ruokaryhmästä. Vähintään neljästä ruokaryhmästä oli syönyt 
12 lasta kaikista havainnoiduista (60 %). Kun näihin yhdistettiin vielä frekvenssejä siitä, 
kuinka usein lapset saavat kasviksia, hedelmiä, kalaa, lihaa, kananmunia ja maitoa, ruo-
kavaliot osoittautuivat monipuolisemmiksi. Havainnoiduista lapsista peräti 6 (30 %) sai 
ruokia kaikista seitsemästä ruokaryhmästä. Lähes kaikki (18 lasta) havainnoidut lapset 
saivat näin laskettuna ruokia vähintään neljästä ruokaryhmästä. Tutkittavien lasten jou-
kossa oli kuitenkin joitakin lapsia, joiden ruokavalio koostui lähes täysin maissivellistä 
ja äidinmaidosta. Eräs näistä lapsista oli vasta täyttänyt puoli vuotta, mutta yksi lapsi oli 
jo yli vuoden ikäinen. Vuoden ikäisen ruokavalio koostui maissivellistä ja äidinmaidos-
ta, joiden lisäksi hän sai vain joskus kalaa.   
 
Haastattelujen ja havainnointien tietoja yhdistellen voi päätellä, että ainakin 17 eli yli 
puolet lapsista sai ruokavaliostaan rasvaa. Palmuöljyn käytöstä ei kysytty erikseen, mut-
ta jotkut äidit mainitsivat sen kertoessaan lapsen edellisen päivän aikana syömistä ruois-
ta. Havainnoiduista lapsista ainakin 14 eli 70 % sai ruokaa, joissa oli käytetty rasvaa. A-
vitamiinipitoinen punainen palmuöljy tai öljypalmun hedelmistä tehtävä ”palmumehu” 
muodostivat monen kastikkeen pohjan. Öljyä lisättiin tyypillisesti myös papuihin, joi-
den päälle ripoteltiin vielä kassavajauhoa. 
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TAULUKKO 5. Eri ruokaryhmistä syöneiden lasten osuus edeltävän päivän, edeltävän viikon ja havainnoinnin aikana 
 
Edeltävä päivä (n)ᵃ 
 
Edeltävä viikko (n)ᵃ 
 
Havainnointi (n) 
Ruokaryhmä 
Yhteensä 
(n=30) 
Sohounmè 
(n=15) 
Akotomey 
(n=15) 
 
Yhteensä 
(n=30) 
Sohounmè 
(n=15) 
Akotomey 
(n=15) 
 
Yhteensä 
(n=20) 
Sohounmè 
(n=10) 
Akotomey 
(n=10) 
Viljat, juurekset, mukulat 93 % (28) 93 % (14) 93 % (14) 
 
100 % (30) 100 % (15) 100 % (15) 
 
100 % (20) 100 % (10) 100 % (10) 
Palkokasvit ja pähkinät 30 % (9) 47 % (7) 13 % (2) 
 
43 % (13) 53 % (8) 33 % (5) 
 
30 % (6) 30 % (3) 30 % (3) 
A-vitamiinipitoiset kasvikset 
ja hedelmät 43 % (13) 27 % (4) 60 % (9) 
 
63 % (19) 53 % (8) 73 % (11) 
 
55 % (11) 50 % (5) 60 % (6) 
Muut kasvikset ja hedelmät 20 % (6) 13 % (2) 27 % (4) 
 
37 % (11) 40 % (6) 33 % (5) 
 
35 % (7) 40 % (4) 30 % (3) 
Kala, kana ja liha 13 % (4) 13 % (2) 13 % (2) 
 
27 % (8) 20 % (3) 33 % (5) 
 
55 % (11) 60 % (6) 50 % (5) 
Kananmuna 6 % (2) 13 % (2) 0 % (0) 
 
17 % (5) 27 % (4) 7 % (1) 
 
5 % (1) 10 % (1) 0 % (0) 
Maitotuotteet 3 % (1) 7 % (1) 0 % (0) 
 
7 % (2) 13 % (2) 0 % (0) 
 
0 % (0) 0 % (0) 0 % (0) 
Rasva 20 % (6) 27 % (4) 13 % (2) 
 
30 % (9) 33 % (5) 27 % (4) 
 
50 % (10) 50 % (5) 50 % (5) 
ᵃ Perustuu haastatteluun 
 
 
TAULUKKO 6. Lasten osuus syötyjen ruokaryhmämäärien mukaan edeltävän päivän, edeltävän viikon ja havainnoinnin aikana 
  Edeltävä päivä (n)ᵃ   Edeltävä viikko (n)ᵃ   Havainnointi (n) 
Ruokaryhmien 
määrä 
Yhteensä 
(n=30) 
Sohounmè 
(n=15) 
Akotomey 
(n=15) 
 
Yhteensä 
(n=30) 
Sohounmè 
(n=15) 
Akotomey 
(n=15) 
 
Yhteensä 
(n=20) 
Sohounmè 
(n=10) 
Akotomey 
(n=10) 
0 7 % (2) 7 % (1) 7 % (1) 0 % (0) 0 % (0) 0 % (0) 0 % (0) 0 % (0) 0 % (0) 
1 27 % (8) 33 % (5) 20 % (3)  17 % (5) 20 % (3) 13 % (2)  15 % (3) 10 % (1) 20 % (2) 
2 27 % (8) 13 % (2) 40 % (6)  13 % (4) 7 % (1) 20 % (3)  25 % (5) 20 % (2) 30 % (3) 
3 30 % (9) 33 % (5) 27 % (4)  40 % (12) 33 % (5) 47 % (7)  30 % (6) 40 % (4) 20 % (2) 
4 10 % (3) 13 % (2) 7 % (1)  17 % (5) 20 % (3) 13 % (2)  25 % (5) 30 % (3) 20 % (2) 
5 0 % (0) 0 % (0) 0 % (0)  13 % (4) 20 % (3) 7 % (1)  5 % (1) 0 % (0) 10 % (1) 
ᵃ Perustuu haastatteluun 
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6.2.3 Lisäruokintaan liittyvät käyttäytymistekijät 
 
Ruokailujen ajoitus ja kesto 
 
Melkein kaikki äidit kertoivat päättävänsä, milloin lapsi syö. Kuitenkin reilu kolmannes 
äideistä ilmoitti huomioivansa myös lapsen tahtoa. Yli puolet äideistä käyttäytyi haas-
tattelujen perusteella kontrolloivasti ruoka-aikojen suhteen. Kolme lasta (10 %) sai täy-
sin itse päättää, milloin syö.  
 
Lapsen itku oli tavallisin syy, jonka äidit haastattelussa mainitsivat kysyttäessä mistä he 
tietävät lapsen tarvitsevan ruokaa. Yhteensä 20 äitiä (67 %) osasi kertoa syyksi jonkin 
muun kuin itkun. Näitä olivat esimerkiksi ruoan pyytäminen, lapsen ääntelehtiminen, tai 
ruoka-aika, jonka äidit kertoivat tarkistavansa auringosta tai kellosta. Äideistä 12 (40 %) 
kertoi tietävänsä lapsen tarvitsevan ruokaa siitä, että lapsen vatsa on litteä. 
 
Haastattelussa ei ollut kysymyksiä ruokailujen kestosta tai siitä, kuinka usein lapset 
saavat ruokaa. Haastattelun lopuksi kuitenkin kysyttiin halukkuutta osallistua havain-
nointiin, jolloin osalta kysyttiin myös, milloin on lapsen pääateria. Valtaosalla lapsista 
pääateria oli lounas noin puolen päivän aikaan, osalla se oli aamulla. Havainnoidut ate-
riat syötiin kello kahdeksan ja kuuden välillä. Erään äidin mukaan lapsi saa kolme suur-
ta ateriaa päivässä, toinen äiti kertoi lapsen saavan vihreitä lehtiä kaksi tai kolme kertaa 
päivässä. Eräs toinen äiti mainitsi haastattelussa, että lapselle ei saa antaa ruokaa ennen 
kymmentä aamulla, sillä hän alkaa muuten oksentaa. Aterioiden lisäksi lapset saivat 
välipaloja. Edellisenä päivänä 21 lasta (70 %) oli saanut välipaloja (muuta kuin rinta-
maitoa). Kahdeksalla lapsella (27 %) välipalat olivat energiapitoisia ruokia kuten dokoja 
(munkkeja), keksejä tai makeisia. 
 
Ruokailut kestivät havainnointien aikana keskimäärin 13 minuuttia. Pisin havainnoitu 
ruokailu kesti 39 minuuttia, lyhyimmillään ruokailu kesti vain muutaman minuutin. 
Ruokailun kesto on pääosin lisäruokinnan kesto, mutta joskus ruokailu saattoi sisältää 
myös imetystä. Silloin syöttötilanne oli yleensä kestoltaan pidempi. Ruokailun päätty-
misestä päättää haastattelujen perusteella useimmiten lapsi itse (67 %). Äideistä yhdek-
sän (30 %) kertoi päättävänsä, milloin ruokailu päättyy. Havainnoinneissa aterian päät-
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tyminen määriteltiin seuraavilla tavoilla: ruoka loppui, lapsi kieltäytyi ja äiti lopetti 
syöttämisen, lapsi lopetti itse syömisen ja esimerkiksi poistui ateriointipaikalta tai äiti 
lopetti ruokailun.   
 
Lapsen syöttäminen ja itsenäinen syöminen 
 
Havainnointien aikana neljäsosa lapsista söi itse. Kaikki he olivat yli vuoden ikäisiä 
lapsia Akotomeyn kylästä. Kaksi lasta söi täysin itse ilman äidin tai muun hoivaajan 
avustusta, kolme taas osan ateriasta itse tai saaden aterian aikana apuja äidiltään. Lapsen 
syöttäminen oli kuitenkin yleisintä, sillä 16 (80 %) havainnoiduista lapsista syötettiin 
ensimmäisen, pääaterian, aikana. Ensimmäisellä aterialla syöttäjä oli aina äiti. Lapsi 
saattoi saada havainnoinnin aikana toisenkin kerran ruokaa, jolloin syöttäjä oli kolmesti 
joku muu: isä, isoveli tai kampaaja-äidin asiakas. Vaikka lasta syötettiin, hän saattoi 
koskea ruokaan joko ruokalautasella tai ottaa ruokaa suustaan pois. Seuraava ote on 
tilanteesta, jossa lapsi söi itse, mutta äiti oli läsnä ja auttoi lasta. Jälkimmäisessä kuva-
uksessa on esimerkki tilanteesta, jossa lapsi söi osan aikaa ateriasta itse, mutta äiti myös 
syötti lasta. 
 
”Lapsi tuli siskon perässä sisälle ja tavoitteli puurolautasta heti. Äiti näytti lapselle, 
että puuro on vielä kuumaa. Ruokailu alkoi kuitenkin klo 9.16. Äiti ei pessyt omia eikä 
lapsen käsiä. Äiti istui penkillä lapsen seistessä hänen edessään. Äiti otti puurosta sopi-
via suupalasia, puhalsi niihin ja antoi lapsen käteen. Lapsi laittoi puuropalan mukana 
sormetkin suuhunsa. Lapsi hymyili äidille, äiti vastasi vauvan hymyyn. – Lapsi odotti 
malttamattomana ja oli ottamassa palasia äidin kädestä ennen kuin äiti oli puhaltanut 
niihin. Äiti varoitti lasta ruoan kuumuudesta. – Äiti sanoi lapselle hymyillen, ”ota ruo-
kaa, puhalla siihen ja laita suuhusi”. – Äiti käski lasta istumaan, jolloin lapsi istui maa-
lattialle. Äiti sanoi ”hyvä”, kun lapsi istui. Äiti sanoi, ”ole varovainen, se on kuumaa, 
sinä poltat sormesi, ota rauhallisesti, ettet polta sormiasi”. Lapsi otti puuroa itse lauta-
selta. – Äiti sanoi lapselle, ”nuole sormiasi”. Lapsi nuoli sormiaan ja näytti kätensä 
äidille. Äiti nyökkäsi hymyillen. Sitten hän ojensi puuropalan lapsen käteen.  
Poikavauva 22 kk, Akotomey 
 
”Vauva söi osan ruoasta itse omilla sormillaan, mutta äitikin syötti häntä. – Vauva 
noukki ruoasta sienten paloja ja söi niitä itse. – Äidillä oli suupala valmiina kädessään, 
vauva oli taivuttanut päänsä taaksepäin. Äiti päästi kysyvän hymähdyksen, jolloin vau-
va taivutti päätään eteenpäin ja otti suupalan.” 
Tyttövauva 14 kk, Akotomey 
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Myös haastatteluissa ilmeni, että lähes neljäsosa (23 %) lapsista oli syönyt itse edellisen 
päivän aikana. Muut äidit kertoivat lastensa olleen syötettyjä, lukuun ottamatta yhtä 
lasta, joka ei ollut syönyt edeltävällä illallisella mitään. Lapsista neljä söi itse koko ruo-
kailun ajan, kaksi lasta puolet ajasta ja yksi vain vähän aikaa. Neljä itse syöneistä lapsis-
ta oli Akotomeystä ja kolme Sohounmèsta, ja kaikki he olivat yli vuoden ikäisiä. Ako-
tomeyssä itse syöneet lapset olivat samoja, joiden myös havainnoin syövän itse.  
 
Ruokailuvälineiden käyttö ja ruokailun aikainen valvonta 
 
Haastatteluista ilmeni, että ruokailuvälineiden käyttö oli melko harvinaista. Yli puolet 
(57 %) äideistä kertoi syöttävänsä lapsia sormin. Lusikkaa kertoi käyttävänsä kuusi äitiä 
(20 %) ja yhtä moni äiti kertoi käyttävänsä kuppia. Kuuden lapsen (20 %) kerrottiin 
syövän itse, yhden heistä juovan vellin nokkamukista. Kysymykseen saatettiin antaa 
monta vastausta. Myös havainnointien aikana oli tavallisinta, että lasta syötettiin sor-
min. Lusikalla lasta syötettiin havainnointien aikaan kolmesti, lisäksi yksi lapsi sai lusi-
kallisen ruokaa kampaaja-äitinsä asiakkaalta. Yksi äiti pakkosyötti vauvan kaataen vel-
lin vauvan suuhun käyttäen kättään suppilona. Itse syöneet lapset söivät sormin, lukuun 
ottamatta yhtä lasta, joka joi vellin nokkamukista.  
 
Haastatelluista äideistä melkein puolet (47 %) kertoi lapsen syövän omalta lautaselta. 
Neljä lasta syö äitien mukaan sekä omalta että jaetulta lautaselta, 11 (37 %) äideistä 
kertoi lapsensa syövän jaetulta lautaselta. Omalta lautaselta syöneiden lasten keskimää-
räinen ikä (9,8 kk) oli pienempi kuin jaetulta lautaselta syövien lasten keskimääräinen 
ikä (15,4 kk). Jaetulta lautaselta syöviä lapsia oli Sohounmèssa hieman enemmän (7 
lasta) kuin Akotomeyssä (4 lasta). Haastattelussa kysyttiin, syökö lapsi hyvin jakaes-
saan lautasen. Viisi äitiä (17 %) oli sitä mieltä, että lapsi ei silloin syö hyvin. Lapset 
saattoivat jakaa lautasen äidin tai isän kanssa, sisarustensa kanssa, isoäidin tai äidin si-
sarusten kanssa tai naapurin lasten kanssa.  
 
Havainnoiduilla lapsilla oli pääosin ruokailujen aikana oma lautanen. Havainnoitujen 
pääaterioiden aikana lapsi jakoi lautasen viidesti. Lisäksi yksi lapsi jakoi toisen aterian 
isänsä kanssa. Muita henkilöitä, joiden kanssa lapset jakoivat lautasen havainnointien 
aikana, olivat äiti, lapsen sisarus tai lapsen kaveri. Eräällä lapsella oli oma lautanen, 
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mutta sisarukset söivät ruokailun alussa lautaselta muutaman suupalan ennen kuin haki-
vat itselleen oman lautasen. Jaetulta lautaselta syöneiden lasten ikä oli keskimäärin 11,4 
kuukautta ja omalta lautaselta syöneiden lasten ikä 12 kuukautta. 
 
Haastattelussa lähes kaikki äidit kertoivat lapsen ruokailun olevan valvottua. Kolme 
äitiä (10 %) kertoi, että heidän lapsensa syö ilman valvontaa. Samat äidit kertoivat, että 
lapset eivät syö hyvin syödessään yksin. Tällainen käyttäytyminen viittaisi passiiviseen 
syöttötapaan. Äiti tietää, ettei lapsi syö hyvin, mutta ei siltikään tee asialle mitään. Ha-
vainnointien aikana kaksi lasta söi ilman valvontaa. Toinen joi velliä nokkamukista, 
toinen söi ystävänsä kanssa. Ystävänsä kanssa syönyt lapsi keskittyi enemmän ystävän-
sä syömiseen ja hänen rohkaisemiseensa.  
 
Ruokailupaikka 
 
Äideistä 24 (80 %) kertoi pitävänsä lasta sylissään ruokailujen aikana. Neljä yli vuoden 
ikäisen lapsen äitiä kertoi lapsen syövän itse istuen joko penkillä, lattialla tai maassa. 
Lisäksi kaksi äitiä kertoi lapsen syövän välillä sylissä, välillä lattialla tai maassa itse. 
Havainnointien aikana vielä useampi lapsi (yhdeksän lasta, 45 %) söi ainakin osan aikaa 
istuen itse joko viltillä tai maalattialla äidin ollessa vieressä tai kiireiden vuoksi kauem-
pana. Viisi lasta (25 %, ikä 16,8 kk) istui koko ruokailun ajan itse maassa. Heistä kolme 
(keskimäärin 14,4 kk) söi äidin seurassa ja kaksi (keskimäärin 20,4 kk) itsenäisesti il-
man äidin valvontaa. Havainnoiduista lapsista 11 eli yli puolet (55 %) söi äidin sylissä 
koko ruokailun, neljä lasta (20 %) osan aikaa. Koko ruokailun äidin sylissä istuneet lap-
set olivat suurin piirtein saman ikäisiä kuin lapset, jotka istuivat osan aikaa itse. Seuraa-
vien havainnointikuvauksien lapset söivät molemmat itse maassa istuen. Ensimmäisessä 
kuvauksessa lapsi söi ruokailun alussa yksin ja sisarustensa seurassa, kunnes äiti tuli 
lapsen luokse. Jälkimmäisessä kuvauksessa lapsi syö ilman tarkempaa valvontaa.  
 
”Äiti nosti vauvan viltiltä ja pesi vauvan kädet. Sitten hän istutti vauvan takaisin viltille 
ja levitti hänen jalkojaan, jotta tämä pysyi kunnolla istuma-asennossa. Äiti laittoi lauta-
selle maissipuuroa ja aloma-lehdistä tehtyä kastiketta ja sekoitti niitä keskenään sormil-
laan. Hän asetti lautasen vauvan jalkojen väliin. Kaksi muuta lasta poistuivat paikalta, 
äiti meni hääräämään keittopisteelle muutaman metrin päähän. Vauva alkoi syödä itse 
sormillaan. Vauva istui viltillä yksin, mutta sitten hänen sisaruksensa palasivat paikalle. 
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Sisko suukotti ja halasi vauvaa. Veli oli syövinään, hän laittoi kätensä lautasen lähelle 
ja sitten suutaan kohti. Välillä hän kastoi sormensa ruokaan ja imi sitä. Hän katsoi 
isosiskoaan naureskellen pelleillessään ruoan kanssa. Toisaalta veli myös näytti de-
monstroivan syömistä vauvalle. Äiti käski sisaruksia antamaan pikkusiskolleen vettä, 
jolloin vauvan sisko juotti tälle vettä kupista. Äiti tuli pian paikalle auttamaan vauvaa 
(klo 13.40, noin kolme minuuttia ruokailun aloittamisesta). Hän istui pienelle jakkaralle 
vauvaa vastapäätä ja veti vauvaa hieman lähemmäs lautasta ja itseään. Hän juotti vau-
valle vettä.” 
Tyttövauva 12 kk, Akotomey 
 
”Vauva istui kaverinsa kanssa maahan perheen kotitalolla ja he alkoivat syödä ”gari-
vea”. Käsiä ei pesty. He istuivat vastakkain maassa ja söivät sormin heidän välissään 
olevalta lautaselta. Vauva jutusteli kaverilleen. Vauvat söivät keskenään, äiti hääräsi 
pihalla omia hommiaan ja keskusteli iäkkään naisen kanssa. Äiti toi lapsille sisältä suu-
ren vesikupin (kannun). Vauva joi siitä heti ja tarjosi sitä sitten kaverilleen. Juotuaan 
kaveri tarjosi kannua takaisin vauvalle, joka työnsi sitä takaisin kaverilleen pieni virne 
kasvoillaan. Kaveri laittoi kannun maahan, josta vauva otti sen ja joi uudelleen. He 
jatkoivat syömistä. Vauva sanoi tuimasti kaverilleen jotain ja heilautti kättään ruokaku-
pin yläpuolella, ikään kuin saadakseen tämän syömään. – Vauva sanoi kaverilleen, 
”syö, syö”. Vauvan äiti käveli ohi ja vauva sanoi äidilleen: ”valkoinen, valkoinen”. Äiti 
vastasi nauraen: ”syö, syö, äläkä häiriinny”. Vauva jatkoi syömistä hymyillen ja tutki 
samalla toisella kädellään maata. – Äiti toi lapsille palaset leipää. Vauva antoi osan 
leivästä kaverilleen, joka oli syönyt oman palansa. Sitten hän halusikin osan leivästä 
takaisin, mutta ohjasi toisella kädellään kaverinsa leipäpalasta tämän suuta kohti. Kun 
vauva oli syönyt oman palansa, hän kurkotti kaverinsa kättä kohti ja huuteli äidilleen 
jotain. Kaveri antoi toisen palan leivästä vauvalle. Äiti nauroi tyttärelleen samalla kun 
työskenteli öljypalmun hedelmien kanssa. – Vauvan kaveri söi reippaammin ruokailun 
aikana. Vauva söi vähemmän ja tuntui, että hän keskittyi enemmän juomiseen. Hän oli 
kovin huolehtivainen ystävästään, tarjosi tälle vettä ja yritti rohkaista tätä syömään. 
Äiti sanoi ruokailun päätteeksi naureskellen, että vauva puhuu liian paljon.” 
Tyttövauva 22 kk, Akotomey 
 
Useimmat (13 lasta, 65 %) havainnoidut lapset söivät ulkona. Maalaiskylissä oli paljon 
eläimiä, jotka liikkuivat varsin vapaasti niin ulkona kuin sisätiloissakin. Kanat ja vuohet 
pyörivät ympärillä ruoanlaitto- ja ruokailutilanteissa ja muutaman kerran eläimet kävi-
vät varastamassa ruokaa maassa olevilta ruokalautasilta. Joskus lapset keskittyivät syö-
dessään enemmän ympärillä kulkeviin eläimiin kuin ruokaan. Myös ihmisiä oli välillä 
paikalla niin paljon, että lapsen keskittyminen saattoi herpaantua. Äidin työskentely, 
esimerkiksi myyntityön tekeminen, saattoi myös vaikuttaa lapsen syömiseen, kuten ker-
ran havainnoidessani kävi ilmi. Muutama lapsi näytti ujostelevan meidän, tai minun, 
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läsnäoloani, joka on saattanut vaikuttaa lapsen syömiseen. Pääosin lasten suhtautuminen 
meihin oli kuitenkin kiinnostunutta ja myönteistä. Huolimatta häiriötekijöistä ruokai-
luympäristö oli useammin rauhallinen kuin rauhaton. Häiriötekijät vaikuttivat mielestäni 
seitsemän lapsen (35 %) syömiseen joko pääaterialla tai muissa syömistilanteissa. Tämä 
on tietysti subjektiivinen arvioni, kuten havainnointi muutenkin. Seuraavissa katkelmis-
sa olen kuvannut ruokintilanteita, joissa eläimet ovat häirinneet ateriointeja jonkin ver-
ran.  
 
”Kaislamatto sijaitsi suuren mantelipuun alla perheen pihapiirissä. Kaislamaton alla 
näytti olevan hyttysverkko. Pihamaalla käyskenteli vuohia ja kanoja. Pihapiiriä ympä-
röi kolme taloa. Perheellä oli sikojakin. Yksi pieni käveli pihalla, mutta karsinassa pi-
han perällä oli ainakin yksi suurempi sika. – Vauva istui kaislamatolla. Äiti otti vauvan 
syliinsä ruokailun alkaessa ja syötti vauvaa sormin. Yksi paikalla olleista pojista söi 
samalta lautaselta. – Ympärillä pyöri apajille pyrkiviä kanoja ja vuohia. Yksi pojista 
haki äidille maasta tikun, jolla äiti hätisteli eläimiä pois. Vauva sylki ruokaa aina välil-
lä suusta pois. Äiti otti suupieltä pitkin valuvat ruokapalat ja heitti kanoille. Vauvan 
keskittyminen herpaantui välillä pihan eläimiin, hän ei syönyt kovinkaan hanakasti. 
Mantelipuusta tippui ajoittain suuria lehtiä maahan. Pihalla käyskentelevät vuohet 
juoksivat kilpaa niiden perään ja söivät niitä.” 
Tyttövauva 7 kk, Sohounmè 
 
”Äiti istui ulkona pienellä jakkaralla alaston vauva toisella reidellään. Ruokakulho oli 
toisella pienellä jakkaralla. Ruokailupaikka oli talojen välisellä tiellä, lähellä yhden 
talon seinustaa. – Maassa pöydän vierellä oli vesiastia ja kulho, jossa oli punaista pal-
muöljyä. Äiti alkoi syöttää vauvaa sormillaan. Vauva katseli minua ihmetellen, mutta 
avasi kuitenkin äidilleen suunsa. – Vauvan katse siirtyi minusta pihalla määkivään vuo-
heen. Vauva otti äidin tarjoaman suupalan ja haki äidin katsetta. Sitten vauva siirsi 
katseensa ensin ruokakuppiin ja lopulta minuun. Vastapäisen talon seinustassa olevalle 
penkille juoksi kolme vuohta, ja kun kaksi niistä alkoi tapella, vauva keskittyi niihin. 
Vauva tuijotti eläimiä jonkin tovin heilutellen samalla kättään äidin rintakehää vasten. 
Äiti hymähti hiljaisesti ja vei ruokapalan vauvan suun lähelle. Vauva söi, mutta katseli 
tiiviisti vuohia ennen kuin käänsi katseensa takaisin ruokakulhoa kohti. – Vauva tutki 
maata kädellään. – Kanat kaatoivat vesiastian, joka eräs tyttö vaihtoi uuteen. – Vauva 
kumartui kohti ruokakuppia. Kolme kanaa pyöri taas äidin jaloissa. Vauva huomasi ne 
ja alkoi jokellella niille kurkottaen kättään niitä kohti. Kanat heilauttivat öljyastian suo-
jana olleen lautasen maahan. Äiti nosti sen takaisin kulhon päälle ja hätisteli samalla 
kanoja pois. Paikalla ollut tyttö hätisteli kanoja juoksemalla niiden perään. Äiti jutteli 
tytölle jotain ja vauva katseli tämän ja kanojen perään ja näytti siltä, että olisi halunnut 
lähteä niiden perään. Äiti pyöritteli seuraavan suupalan valmiiksi ja antoi sen vauvalle. 
Vauva otti sen ja näytti sitten jälleen siltä, kuin aikoisi lähteä tytön perään. Äiti otti täl-
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löin vauvan kädestä kiinni ja veti vauvan itseensä päin. – Äiti syötti vauvaa pitkäjäntei-
sesti, vaikka vauva ei keskittynytkään syömiseen, vaan kiinnitti paljon huomiota ympä-
rillä tapahtuviin asioihin ja tutki paikkoja. Vaikka vauvan keskittyminen ei ollutkaan 
syömisessä, hän söi silti hyvällä ruokahalulla.”  
Tyttövauva 9 kk, Sohounmè 
 
”Äiti kaapi lopun puuron muovisella kannella keittopadasta lautaselle ja laittoi lauta-
sen maahan. Kana kävi nokkimassa puuroa maassa olevalta lautaselta, jolloin paikalla 
ollut nainen kävi nyppimässä kanojen nokkimat alueet puurosta pois. Tämän jälkeen 
lautasella kävi vuohi. Syntyi pieni hässäkkä, kun vuohia alettiin hätistellä pois. Äiti an-
toi vauvan paikalla olleen naisen syliin, jolloin vauva alkoi itkeä.” 
Tyttövauva 8 kk, Sohounmè 
 
 
Lapsen ruokahalu 
 
Yhtä äitiä lukuun ottamatta äidit mielsivät lapsen ruokahalun hyväksi. Haastattelussa 
kysyttiin, oliko lapsi syönyt edellisen päivän päivällisellä kaikki minkä äiti odotti lapsen 
syövän. Siitä huolimatta, että lähes kaikkien äitien mielestä lapsen ruokahalu oli hyvä, 
12 äitiä (40 %) kuitenkin sanoi, ettei lapsi syönyt kaikkea minkä hänen odotettiin syö-
vän. Äideistä 18 (60 %) kertoi rohkaisseensa lasta syömään. 
 
Vaikka äidit mielsivät lapsen ruokahalun hyväksi, suurin osa oli sitä mieltä, että heidän 
lapsensa syövät vähemmän kuin muut lapset. Lapsen syömä ruokamäärä oli äitien mie-
lestä kasvanut iän myötä, mutta molemmissa kylissä yksi äiti kertoi, että ruokamäärä oli 
pysynyt samana. 
  
Rohkaisukeinot ja ruokintatyylin määrittäminen 
 
Haastattelussa kysyttiin, rohkaisiko äiti lasta syömään edellisen päivän illallisella. Roh-
kaisulla tarkoitetaan lapsen syömiseen houkuttelemista erilaisin keinoin, kuten sanalli-
sen rohkaisun avulla, laulamalla, tai syömisen mallintamisella. Vaikka enemmistö (18 
äitiä, 60 %) kertoi rohkaisseensa lasta syömään, 11 (38 %) vastanneista kertoi, ettei teh-
nyt mitään. Yhdeltä äidiltä kysymystä ei kysytty, sillä hänen lapsensa ei ollut syönyt 
edellisen päivän illallisella. Äiti saattoi ajatella, ettei rohkaissut lasta, mutta haastattelun 
edetessä hänen vastauksensa muihin kysymyksiin saatettiin tulkita niin, että hän itse 
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asiassa olikin rohkaissut lasta jollain tavoin. Havainnoidut äidit eivät juuri rohkaisseet 
lapsia ruokailutilanteiden aikana ja vain muutama puhui lapselle ruokailun aikana kun-
nolla. Sen sijaan äidit saattoivat sanoa kerran tai pari ”mamman”, joka oli tarkoitettu 
rohkaisemaan lasta. Itsenäiseen syömiseen ei juuri rohkaistu. 
 
Taulukossa 7 olen esittänyt äitien keinoja rohkaista lasta syömään. Haastattelussa kysyt-
tiin, miten äidit reagoivat tilanteeseen, jossa lapsi ei ole kiinnostunut syömään. Yleisin 
vastaus oli lapselle laulaminen. Myös leikkiminen ja tanssiminen olivat tavallisia äitien 
mainitsemia keinoja. Lapsen sanallinen rohkaisu oli kolmanneksi tavallisin rohkaisu-
keino. Myös toisen ruoan tarjoaminen, vauvan kylvettäminen, perinteisen tai modernin 
lääkkeen antaminen ja toisen henkilön apuun tuleminen mainittiin lapsen rohkaisukei-
noiksi. Myönteisten keinojen lisäksi haastattelussa tuli esille, että lasta voidaan pak-
kosyöttää tai uhkailla tilanteissa, joissa lapsi ei ole kiinnostunut syömään. Kuusi äitiä 
kertoi haastattelussa, ettei tee tällaisessa tilanteessa mitään.  
 
Haastattelussa kysyttiin myös reagointitapaa ruoasta kieltäytymiseen. Vastaukset olivat 
samankaltaisia (taulukko 8), mutta keinoja oli hieman enemmän kuin pelkkään kiinnos-
tumattomuuteen reagoitaessa. Imettäminen nousi tärkeimmäksi keinoksi, mutta myös 
perinteisen yrttilääkkeen antoa pidettiin hyvänä keinona. Kielteisiksi luokiteltavista kei-
noista pakkosyöttäminen mainittiin useamman kerran.  
 
Ruokintatyylin määrittämisessä sovelsin Kakpovbian (2010) väitöskirjassaan käyttämää 
pisteytystä. Lapsen kieltäytymiseen myönteisellä tavalla reagoimisesta, lapsen kasvojen 
näkemisestä koko ruokailun ajan ja myönteisestä puhumistavasta saa kustakin yhden 
pisteen. Epätoivottu reagointitapa lapsen kieltäytymiseen, fyysisten keinojen käyttö 
ruokailun aikana ja kielteinen puhumistapa vähentävät pisteitä. Äideistä kahdeksalla (40 
%) käyttäytymisen responsiivisuuden aste oli korkea ja kuudella (30 %) keskitasoinen. 
Alhainen responsiivisuuden aste oli 30 % äideistä. Alhaisimmat pisteet (-2 p) sai lastaan 
pakkosyöttänyt äiti. Sohounmѐssa hieman useampi äiti sai korkeimmat pisteet kuin 
Akotomeyssa.  
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Lapselle puhumisesta  
 
Haastatteluissa suurin osa äideistä (24 äitiä, 80 %) kertoi puhuneensa lapselle edellisen 
päivän päivällisellä. Usein äitejä huvitti kysymys, mitä he lapselle sanoivat. Kaikki ei-
vät muistaneet keskusteluja eikä kovinkaan moni osannut kertoa sanomisiaan tarkasti. 
Tavallinen vastaus oli lapselle laulaminen tai leikkiminen. Osa pyysi lasta syömään. 
Vastausten perusteella äidit käyttäytyvät pääosin responsiivisesti, sillä puhe voidaan 
tulkita lasta kannustavaksi. Kahden äidin raportoima puhe oli tulkittavissa uhkailevaksi 
puheeksi. Uhkaileva puhe voi olla lapsen käskemistä syömään tai kiristämistä. Eräs äiti 
esimerkiksi sanoi lapselle, ettei hän saa rintamaitoa, ellei hän syö. Havainnoinneissa 
lapsille ei juurikaan puhuttu ruokailutilanteiden aikana. 
 
Pakkosyöttäminen 
 
Pakkosyöttäminen mainittiin haastattelussa keinona, jota voidaan käyttää silloin, jos 
lapsi kieltäytyy syömästä. Yksi äiti mainitsi sen myös kysyttäessä keinoja, joilla lasta 
voidaan ylipäänsä rohkaista syömään. Lapsen pakkosyöttäminen tuli esille haastattelus-
sa myös kysyttäessä, miten lasta syötetään – esimerkiksi sormin, lusikalla, tai joillakin 
muilla keinoin. Tällöin eräs äiti demonstroi lapsen syöttötilanteen, jossa hän asettaa 
lapsen syliinsä makaamaan ja syöttää velliä kädellään lapsen suuhun. Kaiken kaikkiaan 
haastattelussa kahdeksan äitiä (27 %) mainitsi pakkosyötön jonkin kysymyksen kohdal-
la. Lisäksi ennen havainnointien suorittamista tein harjoitteluhavainnoinnin yhden tut-
kimuksessa mukana olleen lapsen syöttötilanteesta, jossa äiti kertoi isoäidin pakkosyöt-
tävän lasta silloin, jos lapsi on sairaana. Itse äiti kuitenkin kertoi, ettei pidä tavasta, eikä 
osaisi syöttää lastansa niin. Havainnointien aikana lapsi pakkosyötettiin kerran.  
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TAULUKKO 7. Äitien keinoja rohkaista lasta syömään, haastattelut (n=30) 
Rohkaisutapa Äidit, n Äidit, % 
Laulaminen 13 43 
Leikkiminen 9 30 
Sanallinen rohkaisu 8 27 
Tanssiminen 7 23 
Toisen ruoan tai juoman tarjoaminen tai imettäminen 3 10 
Perinteisen lääkkeen antaminen 2 7 
Modernin lääkkeen antaminen 1 3 
Toisen henkilön osallistuminen rohkaisuun 1 3 
Vauvan kylvettäminen 1 3 
Uhkailu 1 3 
Pakkosyöttäminen 1 3 
Ei rohkaissut 6 20 
 
 
TAULUKKO 8. Äitien reagointi lapsen ruoasta kieltäytymiseen, haastattelut (n=30) 
Reagointitapa Äidit, n Äidit, % 
Imettäminen 12 40 
Perinteisen yrttilääkkeen antaminen 11 37 
Toisen ruoan tarjoaminen 9 30 
Pakkosyöttäminen 6 20 
Modernin lääkkeen antaminen 3 10 
Sairaalaan vieminen 3 10 
Ruoalla lahjonta 3 10 
Lapsen kanssa leikkiminen 2 7 
Sanallinen rohkaisu 2 7 
Laulaminen 2 7 
Vitamiinien tai kivennäisaineiden antaminen 2 7 
Lapsen tanssittaminen 1 3 
Lapsen kylvettäminen 1 3 
Lempiruoan tarjoaminen 1 3 
Ruoan tarjoaminen myöhemmin 1 3 
Ei tee mitään 3 10 
  
 
 
 
 
 
75 
 
Ruokailun aikainen ja muu hygienia 
 
Käsien pesemisestä ei kysytty haastatteluissa, mutta ruokailun aikainen käsihygienia oli 
havainnointien aikana heikohkoa. Kuusi hoivaajaa (30 %) pesi kätensä ennen ruokailua. 
Varsinaisesti kätensä pesi vain kaksi äitiä, mutta laskin käsien pesuksi myös lapsen kyl-
vettämisen, tiskaamisen tai pyykin pesemisen juuri ennen ruokailua. Käsien pesuun ei 
käytetty saippuaa. Kylät eivät eronneet käsienpesukäytännöissä.  
 
Lapsen käsien peseminen ennen ruokailua oli harvinaista, sillä vain yksi äiti Akotomeyn 
kylässä pesi lapsen kädet ennen ateriaa. Sen sijaan myönteistä oli, että osa lapsista (20 
%) kylvetettiin ennen ateriaa. Eräs äiti mainitsi kylvettävänsä silloin, kun haluaa lapsen 
syövän, joten äidit voivat ajatella sen parantavan ruokahalua. Kolme neljästä aterioita 
edeltävistä kylvetyksistä tapahtui Akotomeyn kylässä. Lapsi saatettiin kylvettää myös 
aterian tai imettämisen jälkeen, kuten tapahtui kuuden (30 %) havainnoidun lapsen koh-
dalla. 
 
”Lapsi lähti keittokatoksesta ja meni istumaan pesuvatiin. Äiti palasi takaisin ulos ja 
kysyi Blaiselta (tulkki), sopiiko, jos lapsi pestään. Blaise pyysi äitiä tekemään niin kuin 
tekisi normaalisti. Paikalla ollut nainen alkoi pestä pesuvadissa seisovaa lasta. – Kyl-
vyn jälkeen alkoi lapsen ruokailu.” 
Tyttövauva 14 kk, Akotomey 
 
Hyvänä hygieniakäytäntönä voidaan pitää lapsen peseminen ulostamisen jälkeen: ha-
vainnoinneissa neljä lasta pestiin tarpeiden teon jälkeen. Yhden lapsen takapuoli pyyhit-
tiin tarpeiden tekemisen jälkeen, mutta kahdelle lapselle ei tehty ulostamisen jälkeen 
mitään. Kahden lapsen näin käyttävän ”vaippoja”, eli alushousuihin viikattua kangaspa-
laa. Yhdellä lapsella oli potta, mutta muuten lapset tekivät tarpeensa maahan siellä, mis-
sä sattuivatkin olemaan. Ulosteet siivottiin heti heittämällä niiden päälle hiekkaa ja 
viemällä pois. Ulosteita ei kuljetettu kovin kauas havainnointipaikasta, usein ne heitet-
tiin vain talon taakse pusikkoon. 
 
Ruoan kylmäsäilytysmahdollisuuksia kylissä ei ollut. Ruokaa kerrottiin säilytettävän 
kannellisissa ”kylmälaukuissa”, padoissa ja peitettynä lautasilla. Monet äidit kertoivat 
säilyttävänsä ruokaa yli yön tai seuraavaan päivään, tosin jotkut äidit kertoivat säilyttä-
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vänsä sitä kolme tai neljäkin päivää. Havainnoinneissa äidit laittoivat usein ruokaa alus-
ta lähtien, mutta osa lämmitti myös aikaisemmin tehtyä ruokaa. Ruoka kuumennettiin 
yleensä huolellisesti. Vellin joukkoon saatettiin lisätä kylmää vettä viilennykseksi.  
 
Syöttäminen sairauksien aikana 
 
Äidit kertoivat imettävänsä vähemmän lapsen sairastaessa, sillä lapset eivät äitien mie-
lestä halua rintaa. Vain kaksi äitiä Akotomeyn kylästä kertoi imettävänsä silloin saman 
verran kuin lapsen ollessa terve. Myös muiden nesteiden antaminen sairauksien aikana 
oli vähäisempää, yleensä lapsen tahdosta, mutta muutama äiti Sohounmèn kylästä kertoi 
itse tekevänsä päätöksen nesteiden vähentämisestä. Vain viisi äideistä (17 %) kertoi 
lisäävänsä nesteiden antoa sairauksien aikana. Kaikki kertoivat antavansa vähemmän 
ruokaa, sillä lapset eivät äitien mukaan halua syödä. Eräs äiti Sohounmèsta päätti itse, 
ettei anna silloin yhtä paljon ruokaa. Äideistä yhdeksän (30 %) kertoi antavansa saira-
uksien aikana lapselleen jotain muuta ruokaa kuin tavallisesti, esimerkiksi makaronia. 
Makaronin lisäksi äidit mainitsivat antavansa sairauksien aikana esimerkiksi riisiä, pa-
puja ja maissivelliä.  
 
Sairauksien jälkeen suurin osa kertoi antavansa ruokaa saman verran kuin antaisi taval-
lisestikin, mutta seitsemän äitiä (23 %) kertoi myös lisäävänsä ruokamäärää. Silti viisi 
(17 %) äitiä kertoi antavansa vähemmän ruokaa. Syy ruokamäärän vähentämiseen oli 
lapsen haluttomuus syödä. Sairauksien jälkeinen syöttäminen erosi kylissä hieman. So-
hounmèssa sekä enemmän syöttäminen (27 % vs. 20 %) että ruoan määrän vähentämi-
nen (20 % vs. 13 %) sairauksien jälkeen olivat yleisempiä kuin Akotomeyssä.  
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7. POHDINTA 
 
Tässä luvussa pohdin tuloksia aikaisemman tutkimustiedon valossa. Etenen tulososion 
rakenteen mukaisesti pohtien ensin imetystä ja siihen liittyviä tekijöitä, jonka jälkeen 
keskityn lisäruokintaan ja ruokailun aikaiseen käyttäytymiseen. Lopuksi pohdin käyttä-
miämme menetelmiä ja tutkimuksen vahvuuksia ja heikkouksia.  
 
7.1 Imetys ja muiden nesteiden antaminen 
 
7.1.1 Varhaisimetys 
 
Tässä tutkimuksessa havaittiin, että Beninin maaseudulla imetys harvoin aloitetaan tun-
nin kuluessa lapsen syntymästä. Ensimmäisen tunnin aikana imetyksen aloittaneiden 
osuus (23 %) oli pienempi kuin osuus uusimmassa väestön terveystutkimuksessa (IN-
SAE ja ICF 2013), jonka mukaan puolet lapsista saa rintamaitoa heti syntymän jälkeen. 
Aiemman äitien ja alle 2-vuotiaiden lasten ravitsemuksen parantamiseen tähtäävän in-
terventiotutkimuksen alkuvaiheen tulosten mukaan 37 % aloitti imetyksen heti synty-
män jälkeen kontrollialueella Monossa (CARE ja INSAE 2014). Jennings ym. (2014) 
sen sijaan havaitsivat interventiotutkimuksessaan, että suurin osa äideistä aloittaa imet-
tämisen varhain Zoun ja Collinesin maakunnissa Beninissä, Monosta pohjoiseen. Hei-
dän löydöksensä mukaan yli 90 % äideistä aloitti imettämisen heti synnytyksen jälkeen 
jo ennen synnytyksen jälkeisen neuvonnan parantamiseen tähtäävää interventiota.  
 
Vaikka kolostrumia annettiin yleisesti, osa äideistä kielsi antaneensa sitä lapselleen. 
Saattaa olla, että kolostrumin antamiseen liitetään yhteisössä uskomuksia esimerkiksi 
sen myrkyllisyydestä tai likaisuudesta, kuten naapurimaa Nigeriassa on havaittu (Da-
vies-Adetugbo 1997, Adejuyigbe ym. 2008, Aniebue ym. 2010).  
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7.1.2 Muut nesteet ja perinteinen yrttilääke 
 
Muiden nesteiden antaminen rintamaidon ohella heti syntymän jälkeen oli tavallista: 
lähes puolet äideistä oli antanut lapselle syntymän jälkeen rintamaidon lisäksi muutakin. 
Perinteisten yrttilääkkeiden antaminen osoittautui melko tavalliseksi. Heti syntymän 
jälkeen niitä oli saanut 17 % lapsista, mutta kaiken kaikkiaan ainakin kolmannes lapsis-
ta oli saanut niitä haastatteluhetkeen mennessä. Kylien välillä havaittu ero muiden nes-
teiden varhaisessa antamisessa saattaa selittyä sillä, että perinteisten lääkkeiden annosta 
mahdollisesti osattiin kysyä vasta jälkimmäisessä kylässä. Useampia haastatteluja teh-
neenä ja tuntumaa saaneena tulkki on saattanut kysyä siitä erikseen. Todellisuudessa 
muiden nesteiden antaminen voinee siis olla vielä tästä tutkimuksesta saatua tulosta 
yleisempää. Myös UNICEF:n (2009a) tutkimuksessa todetaan, että Beninissä uskotaan 
sitkeästi veden, yrttiteen ja ruokien varhaisen antamisen lapselle olevan suositeltavaa. 
Perinteisen yrttilääkkeen antoon voi Beninissäkin liittyä Länsi-Afrikassa tavallinen aja-
tus, jonka mukaan vastasyntynyt on altis hengille, joita vastaan häntä on vahvistettava 
perinteisillä yrteillä ja rohdoilla (Doumbia ja Doumbia 2011). 
 
Havaintoamme perinteisten yrttilääkkeiden tärkeydestä beniniläisissä maalaiskylissä 
tukee myös muut aiemmin tehdyt löydökset. Badet (2008) toteaa, että perinteisten yrtti-
lääkkeiden käyttö on pääasiallinen terveydenhoitokeino 70 %:lle beniniläisistä. Towns 
ym. (2014) haastattelivat beniniläisiä äitejä, jotka kertoivat käyttävänsä ensisijaisesti 
perinteisiä yrttilääkkeitä lasten sairauksien hoitoon ja ennaltaehkäisyyn. Niitä kerrottiin 
käytettävän myös ulostuslääkkeenä sekä lapsen kehityksen tukemiseen, lapsen vahvis-
tamiseen ja aliravitsemuksen hoitoon. Towns ym. eivät ottaneet kantaa siihen, minkä 
ikäisenä perinteinen yrttilääkintä alkaa, mutta se voinee alkaa jo ennen puolen vuoden 
ikää, jos sairauksien ensisijaisena hoitokeinona ja sairauksien ennaltaehkäisynä käyte-
tään perinteisiä kasveja.  
 
7.1.3 Täysimetys ja imetyksen jatkaminen 
 
Puolen vuoden täysimetys ei tämän tutkimuksen mukaan toteudu kylissä kovinkaan 
hyvin. Yli puolet äideistä aloitti lisäruokinnan ennen suositeltua puolen vuoden ikää, 
toisaalta vaajaa neljännes vasta myöhemmin. Noin kolmasosa lapsista sai pelkkää rin-
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tamaitoa vähintään kolmen kuukauden ajan. Uusimmassa väestön terveystutkimuksessa 
(DHS) vähintään kolmen kuukauden ajan yksiomaisella rintaruokinnalla oli jonkin ver-
ran enemmän lapsia (43 %) ja noin kolmasosa lapsista oli täysimetettyjä viiteen kuukau-
teen asti (INSAE ja ICF 2013). Vaikka tässä tutkimuksessa suositus puolen vuoden täy-
simetyksestä ei näytäkään kaikilla toteutuvan, imetys ylipäänsä oli kylissä tavallista ja 
sitä jatketaan pitkään. DHS-tutkimuksen mukaan 20–23 kuukauden ikäisistä on imetet-
tyjä 68 % (INSAE ja ICF 2013). Sossan ym. (2015) tutkimuksessa eteläbeniniläisistä 
12–15 kuukauden ikäisistä lapsista yli 97 % oli imetettyjä. Tässä tutkimuksessa rinta-
maidon antaminen pullosta tai kupista oli harvinaista. Pullon käyttöä ei suositellakaan 
kehittyvissä maissa, sillä ne on vaikea pitää puhtaana (PAHO ja WHO 2003).  
 
UNICEF (2009a) toteaa raportissaan, että imetystä tuetaan Beninissä verrattain vähän, 
ja tuen puute saattaa heikentää imetyskäytäntöjä erityisesti naisten työssäkäynnin lisään-
tyessä. Monet eivät ymmärrä, että imetyksen varhainen aloittaminen lisää maidoneritys-
tä. Toisaalta taas pitkään imettäminen viittaisi perheitä ja hyviä hoivatapoja tukevaan 
ympäristöön (Armstong 1995).  
 
7.1.4 Imetyksenaikainen vuorovaikutus, imetyskertojen määrä ja kesto 
 
Äidit imettivät tutkimuskylissä lähes poikkeuksetta lapsentahtisesti, eli äidit vastasivat 
lapsen viesteihin toivotulla tavalla. Yleensä äidit reagoivat lapsen itkuun imettämällä. 
Lapset saivat olla imetyksen aikana sylissä ja he saivat äidiltään jonkin verran fyysisiä 
hellyydenosoituksia, kuten suukkoja ja silityksiä. Imetyksen aikaiset katseet ja puhe 
jäivät kuitenkin melko vähäisiksi. Oli selvää, ettei äideillä aina ollut aikaa keskittyä ai-
noastaan imettämiseen, vaan he saattoivat työskennellä samanaikaisesti, esimerkiksi 
laittaa ruokaa tai tehdä muita kotitöitä. 
 
Imetyskertojen määrää äidit eivät haastattelussa oikein osanneet kertoa. Tavallisin vas-
taus oli, että he ”imettävät koko ajan”. Laskutaidottomuus todennäköisesti hankaloitti 
kysymykseen vastaamista, ja toisaalta lapsentahtisesti imettävä äiti ei välttämättä myös-
kään kiinnitä huomiota imetyskertojen määrään. Havainnointienkin aikana lapset saivat 
rintamaitoa pääosin aina halutessaan, vaikka välillä imetys keskeytyi äitien muiden kii-
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reiden vuoksi. Imetyskertoja saattoi olla useita, mutta usein ne olivat vain lyhyitä, muu-
taman minuutin kestoisia. Nuorempia lapsia ei imetetty havainnointien aikana useam-
min tai pidempään kuin vanhempia lapsia. Havainnoinnit olivat kestoltaan eripituisia, 
joten kovin vertailukelpoista tietoa imetyskäyttäytymisestä ei ollut mahdollista saada. 
Havainnointeja ei myöskään tehty kaikkina vuorokaudenaikoina, vaan ne tehtiin aamu-
kahdeksan ja iltakuuden välillä. On mahdollista, että lapset ovat voineet saada enemmän 
rintamaitoa sellaisina aikoina, kun en ollut perheen luona. En kuitenkaan usko, että läs-
näoloni vähensi imettämistä, sillä imetykseen suhtauduttiin hyvin leppoisasti, eikä sitä 
nähdäkseni pidetty sensitiivisenä. Imetyskerran keston suositellulle pituudelle on vaikea 
määritellä tarkkaa aikaa, sillä vauvat käyttäytyvät hyvin eri tavoin (WHO 1998). Tärke-
ämpää onkin lapsentahtisuus, jolloin lapsi saa itse säädellä haluamansa imetyksen tah-
din. Myöskään Dettwylerin (1987) tutkimuksessa lapsentahtisesti imettäneet malilaiset 
äidit eivät osanneet kertoa imetyskertojen kestoa tai niiden määrää. Lapset saivat rinta-
maitoa aina halutessaan, niin pitkään ja usein kuin halusivat. Dettwyler päätyy vastaa-
vaan tulokseen kuin tässä tutkimuksessa päädyttiin: imetyskertoja oli useita ja monesti 
ne olivat kestoltaan lyhkäisiä.  
 
7.2 Lisäruokinta 
 
7.2.1 Juomien ja ruokien aloitusikä 
 
Nesteet ja ruoat aloitettiin tutkimuskylissä varhain, ennen suositeltua puolen vuoden 
ikää. Lisäruokinnan suosituksia varhaisempi aloittaminen Saharan eteläpuolisessa Afri-
kassa on aiemmankin tutkimustiedon valossa yleistä (Simondon ja Simondon 1995, 
Engle ym. 1997b, Davies-Adetugbo 1997, Dop ja Benbouzid 1999, Hotz ja Gibson 
2001, Onyango 2003, Kulwa ym. 2006, Vygen ym. 2013, Desai ym. 2014). Toisaalta 
lisäruokien aloittamista voidaan myös lykätä, eräissä Afrikan maissa jopa yli vuoden 
ikäiseksi (Simondon ja Simondon 1995, Tessema ja Hailu 1997, Onyango 2003). Täs-
säkin tutkimuksessa vajaa neljäsosa äideistä aloitti kiinteiden ruokien annon lapselleen 
vasta suositellun puolen vuoden jälkeen, yksi äiti vasta lapsen ollessa vuoden ikäinen. 
Usein veden ja muiden nesteiden antaminen aloitetaan aikaisin, mutta kiinteätä ruokaa 
saatetaan antaa vasta paljon suositellun puolen vuoden iän jälkeen (Haggerty ja Rutstein 
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1999, Davis ym. 2003). Akotomeyn kylässä oli lapsia, joilla tilanne oli juurin kuvatun-
lainen.  
 
Lisäruokien aloittamisen oikea ajankohta liittyi tutkimuskylien äitien mielestä yleisim-
min rintamaidon riittämättömyyteen ja lapsen itkuisuuteen. Sama todetaan myös Be-
niniä koskevassa raportissa (UNICEF 2009a). Huoli rintamaidon riittävyydestä on myös 
muualla Afrikassa ja kehittyvissä maissa havaittu olevan tavallinen syy lisäruokien 
aloittamiseen (Simondon ja Simondon 1995, Engle ym. 1997b, Davies-Adetugbo 1997, 
Caulfield ym. 1999, Vygen ym. 2013, Desai ym. 2014, Basnet ym. 2015). Toisin kuin 
äidit usein kuvittelevat, äidin aliravitsemuksella ei ole kovin suurta vaikutusta rinta-
maidon määrään, ellei äiti ole hyvin hoikka ja laihdu samalla (Brown ym. 1998). Vaik-
ka äidinmaidon rasvapitoisuus on pienempi laihemmilla naisilla, vauvat yleensä kom-
pensoivat tilannetta imemällä enemmän maitoa. Äidit voivat myös kokea kiinteiden 
ruokien antamisen vähentävän lapsen itkua, jolloin heillä on enemmän aikaa askareil-
leen (Greiner 1995). Erilaisista kotitöistä johtuvan kiireen lisäksi myös äidin paine pala-
ta töihin voi pakottaa tilanteeseen, jossa lapselle on annettava rintamaidon lisäksi muu-
takin ruokaa (Underwood 1985). Nerlove (1974) havaitsi 83 perinteistä yhteisöä käsitte-
levässä tutkimuksessaan, että lisäruokinnan varhaiseen aloittamiseen liittyi vahvasti 
naisten osallistuminen ruoantuotantoon. Vaikka tässä tutkimuksessa lisäruokinnan aloit-
tamisajankohtaa kysyttäessä beniniläiset äidit eivät maininneetkaan työntekoa syyksi, 
saattaa silläkin olla vaikutuksena. Tutkimuskylissä asuvat naiset olivat hyvin kiireisiä 
erilaisista kotitöistä ja palkkatöistä johtuen. Toisaalta imettäminen saattaa olla helpom-
paa kuin lapsen syöttäminen, sillä äidit voivat jatkaa joitakin askareitaan imetyksen ai-
kana. Tämä taas voi johtaa siihen, että lapselle annetaan herkemmin rintamaitoa kuin 
lisäruokaa. 
 
Lisäruokien aloittamiseen saatetaan liittää myös tiettyjä lapsen kehityksen merkkejä.  
Tässä tutkimuksessa lapsen syömistaidot mainittiin joitakin kertoja syyksi aloittaa lisä-
ruokinta. Hampaiden puhkeamiseen liittynee maininta siitä, että oikea aika aloitta lisä-
ruokinta on silloin, kun imetyksestä aiheutuu äidille kipua. Esimerkiksi Bangladeshissa 
on ajateltu, etteivät lapset tarvitse lisäruokia ennen kuin heillä on maitohampaat, he 
osaavat kävellä, syövät itse tai osaavat nimetä haluamansa ruoan (Guldan ym. 2003).  
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Ruokien ja nesteiden aloitusikiä kysyttiin haastatteluissa takautuvasti, joten tiedot näistä 
perustuvat äidin muistiin ja ovat siten jossain määrin epäluotettavia. Dettwyler (1986) 
esimerkiksi totesi tutkiessaan retrospektiivisesti imeväisten ruokintaa Malissa, etteivät 
vanhempien vastaukset kiinteiden ruokien aloitusiästä kuvastaneet tarkasti aikaa, jolloin 
ne oli oikeasti aloitettu. Beniniläisten äitien erilainen aikakäsitys ja eläminen ilman ka-
lenteria ja kelloa ovat voineet myös vaikuttaa heidän vastauksiinsa. Lisäksi heidän käsi-
tyksensä nesteistä ja ruoista erosivat meidän tavastamme ajatella. Haastatteluissa ilmeni, 
että äidit eivät pitäneet velliä ruokana, vaan nesteenä. Voi olla mahdollista, että kysy-
mys ruokien aloitusajasta on merkinnyt heille samaa kuin siirtyminen perheen ruokaan. 
Myös esimerkiksi Bangladeshissa on havaittu, että lasten ei mielletä syöneen muuta 
ruokaa (lisäruokaa) ennen kuin hän on syönyt pääruoka-ainetta, riisiä (Guldan ym. 
2003). Tässä tutkimuksessa haastateltujen äitien vastauksiin saattaa vaikuttaa myös lap-
sen ikä, sillä esimerkiksi puolen vuoden ikäisten lasten äideillä lisäruokien aloitus on 
tuoreemmassa muistissa kuin lähemmäs kaksivuotiaiden lasten äideillä. Myös lasten 
lukumäärällä voi olla merkityksensä siihen, kuinka hyvin ruokien ja juomien aloitusiät 
muistaa. Monen lapsen äidin voi olla vaikea erottaa nuorimman lapsen ikä silloin, kun 
tämä sai ensimmäisen kerran lisäruokaa. Myös äidin päätösvalta lapsen ruokintaan liit-
tyvissä asioissa voi vaikuttaa muistamiseen, samoin se, käykö äiti töissä ja hoivaako 
lasta joku muu. 
 
Nesteiden todellinen aloitusikä, altistusikä, oli Akotomeyn kylässä aikaisempi kuin So-
hounmén kylässä. Saattaa olla, että ero ei ole todellinen, sillä tutkimus toteutettiin en-
simmäiseksi Sohounméssa, jossa meillä tutkijoilla ei vielä ollut samanlaista käsitystä 
lasten ruokinnasta kuin jälkimmäisessä tutkimuskylässä. On mahdollista, että haastatel-
taessa Akotomeyn kylässä asuvia äitejä, tarkentavia kysymyksiä on osattu esittää pa-
remmin. Myös haastattelijalla ja tulkilla on saattanut olla vaikutuksensa äitien vastauk-
siin. Esimerkiksi äitien raportoima keskimääräinen nesteiden aloitusikä vaihteli eri 
haastattelija-tulkkiparien tekemissä haastatteluissa. Näin ollen nesteiden ja ruokien aloi-
tusikää koskevat tulokset ovat suuntaa antavia, eivät tarkkoja. 
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7.2.2 Lasten syömät ruoat 
 
Tämän tutkimuksen perusteella ei voida kuvata lasten ruokavaliota kovin tarkasti, sillä 
sitä ei selvitetty esimerkiksi 24 tunnin ruoankäyttöhaastattelun avulla. Tutkimuskylissä 
lasten ruokavalio sisälsi pääasiassa maissivelliä tai paksumpaa maissipuuroa, jonka 
kanssa syötiin tavallisesti vihreistä lehdistä tehtyä kastiketta. Lapset söivät hyvin samal-
la tavoin, kuin monessa Saharan eteläpuolisessa Afrikan maassa vauvojen ja pienten 
lasten on havaittu syövän (esim. Simondon ja Simondon 1995, Onyango 2003, Ntab 
ym. 2005). Eläinperäisiä ruokia syötiin tutkimuskylissä vähän: usein äidit mainitsivat 
lihaa syötävän vain juhlapyhinä. Samanlaisia vastauksia on raportoitu senegalilaisten 
äitien haastatteluista (Ntab ym. 2005). Samassa tutkimuksessa selvisi, että kalaa syötet-
tiin senegalilaisille lapsille joka päivä. Kalan syöminen ei ollut yhtä yleistä tutkimusky-
lissä: haastattelujen mukaan kolmasosa lapsista sai kalaa päivittäin. Havainnoiduista 
lapsista puolet söi ateriallaan kalaa. Useimmiten kala oli kuivattua ja sitä lisättiin kas-
tikkeisiin. Kalan määrä kastikkeissa oli kuitenkin melko pieni. Haastatteluissa ilmeni 
huoli siitä, että kalan antaminen lapselle tulisi perheelle kalliiksi, sillä lapsen pelättiin 
alkavan vaatia sitä yhä uudelleen tottuessaan kalan makuun. Vastaavia mielipiteitä on 
esitetty toisessa senegalilaisten lasten ruokintaa selvittävässä tutkimuksessa (Simondon 
ja Simondon 1995). Havaintojemme mukaan kuivattua kalaa lisättiin joskus myös täy-
dentämään maissivelliä. Kuivatuista kaloista tehdyn jauheen lisäämisen lasten velleihin 
onkin havaittu olevan tavallista monessa Afrikan maassa. Usein kalan määrä vellissä on 
kuitenkin niin pieni, että sillä on enemmänkin maustava kuin ravitsemuksellinen vaiku-
tus (Ruel ym. 2003). Meidän havaintojemme mukaan lapset beniniläisissä maalaiskylis-
sä siis saavat ainakin joskus kalaa, mutta määrät ovat melko pieniä. Amoussa-
Hounkpatin kollegoineen (2012) sen sijaan ovat havainneet, että kastikkeisiin lisätyn 
kalan osuus voi olla Beninissä suurikin. Heidän tutkimuksessaan kalaa oli kastikkeiden 
kuivapainosta jopa 42 %.  
 
Maissivelli oli yleensä ensimmäinen ruoka, jota lapsille annettiin. Lapsille ei valmistettu 
muita vain heille tarkoitettuja ruokia, vaan haastattelujen perusteella lapset siirtyivät 
melko pian syömään samaa ruokaa muun perheen kanssa. Myös Amoussa-Hounkpatin 
ym. (2012) ovat todenneet, että Beninissä ruoat valmistetaan koko perheelle, ei erikseen 
lapsia varten. Lapsille tarkoitetun lisäruoan suositellaan olevan miedon makuista, mutta 
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tässä tutkimuksessa havaittiin, että ruokiin, esimerkiksi vihreistä lehdistä tehtyihin kas-
tikkeisiin ja papuihin, lisättiin melko paljon chiliä. Lapset saattavat tottua ruoan maus-
teisuuteen, mutta mausteisuus voi myös vähentää lasten ruokahalua. Ideaalitilanteessa 
lapselle tulisikin ottaa osuus ruoasta ennen mausteiden lisäämistä. Monissa Afrikan 
maissakin tyypillinen tapa syödä perheen yhteisestä padasta saattaa vähentää eri ruokien 
valmistamista imeväisikäisille (Bentley ym. 1995). Toisaalta tapa syödä perheen yhtei-
sestä padasta voi myös vähentää kiinteiden ruokien antoa lapsille, niin ettei lapsi vält-
tämättä saa niitä joka päivä. 
 
Mielenkiintoista oli, etten havainnointien aikana nähnyt kertaakaan lapselle syötettävän 
makaronia, vaikka monet lapset olivat sitä saaneet edeltävän viikon aikana. Makaroni 
mainittiin useamman haastattelukysymyksen kohdalla ja sen miellettiin muun muassa 
olevan lapselle terveellistä ja sisältävän vitamiineja (Nousiainen 2014). Myöskään riisiä 
ei havainnointien aikaan syötetty lapsille, vaikka sekin mainittiin haastattelussa useam-
man kerran. Havainnoidut ateriat olivat vain päiväsaikaan syötyjä, joten on mahdollista, 
että riisiä ja makaronia syödään tavallisemmin illalla perheen yhteisen aterian aikaan 
isänkin ollessa kotona.  
 
Kuten totesin aiemmin, äidit käsittivät nesteet ja ruoat eri tavoin kuin me. Tämä on saat-
tanut vaikuttaa myös heidän vastauksiinsa lasten syömistä ruoista. Muistamattomuus on 
niin ikään voinut vaikuttaa äitien vastauksiin. Haastattelussa äiti saattoi esimerkiksi en-
sin sanoa, ettei lapsi syö maissivellin ja rintamaidon lisäksi muuta, mutta haastattelun 
edetessä saattoi ilmetä muita ruokia, joita lapsi oli saanut. Myös havainnoinneissa ilme-
ni toisinaan, että lapsi syö useampia ruoka-aineita, mitä äiti haastattelussa kertoi lapsen 
syövän.  
 
7.2.3 Ruokavalion monipuolisuus 
 
Tutkimuskylissä asuvien lasten päivittäinen ruokavalio ei ollut riittävän monipuolinen. 
Edellisen päivän aikana vain kolme lasta oli syönyt ruokia neljästä ruokaryhmästä, joka 
WHO:n lasten ruokintaa koskevissa indikaattoreissa (WHO 2008) kuvaa ruokavalion 
riittävää monipuolisuutta. Yli puolet lapsista oli saanut ruokaa enintään kahdesta ruoka-
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ryhmästä, joiden lisäksi he olivat saattaneet saada sokerisia välipaloja. Yhdistelemällä 
vastauksia eri haastattelukysymyksistä ja täydentämällä tietoa havainnoinneista saatiin 
viitteitä siitä, kuinka moni havainnoiduista lapsista oli ylipäänsä saanut ruokaa vähin-
tään neljästä ruokaryhmästä. Yli puolet havainnoiduista lapsista oli syönyt näin lasket-
tuna vähintään neljästä ruokaryhmästä. Indikaattorien käyttö on tarkoitettu päivittäisen 
ruokavalion monipuolisuuden selvittämiseen, mutta kysymysten yhdisteleminen osoitti, 
että lasten ruokavaliossa on pidemmällä aikavälillä kuitenkin jonkin verran vaihtelua. 
Eri kysymysten yhdistäminen auttoi myös ymmärtämään, että joukossa oli lapsia, joiden 
ruokavalio koostui lähes täysin rintamaidosta ja maissivellistä. Kun ruokavalio ei ole 
riittävän monipuolinen, erityisesti mikroravintoaineiden saanti jää vajaaksi. Lähes kol-
mannes oli viikon aikana syönyt erilaisia herkkuja, kuten makeita leivonnaisia ja kekse-
jä. Tällaisten energiapitoisten välipalojen nauttiminen saattaa vähentää lasten ruokaha-
lua, jolloin ”oikean” lisäruoan syönti voi vähentyä.  
 
FAO:n mukaan (2011) Beninissä on tavallista lisätä kasviöljyä velleihin ja puuroihin. 
Tutkimuskylissä sellaisesta ei ollut viitteitä. Ruokintatilanteita havainnoidessani huo-
masin, että punaista palmuöljyä ja öljypalmun hedelmistä tehtävää ”palmumehua” käy-
tettiin kuitenkin melko yleisesti kastikkeiden pohjana. Havainnoiduista lapsista suurin 
osa saikin ruokaa, joissa oli käytetty rasvaa. Amoussa-Hounkpatin ym. (2012) ovat ha-
vainneet, että pienten lasten syömien kastikkeiden rasvapitoisuus on Beninissä verrat-
tain suuri. 
 
Vuodenaikaisvaihtelu saattaa vaikuttaa joidenkin ruokien syöntiin eteläisessä Beninissä. 
Kysyttäessä hedelmien syöntitiheyttä useat äidit kertoivat niitä syötävän sesongin aika-
na. Niiden syönti voi kasvukaudella olla säännöllistä. Mangokausi oli kenttätutkimuk-
semme aikaan vasta aluillaan, eikä mangoja esimerkiksi havainnointien aikaan syöty 
kuin neljästi. Myös Amoussa-Hounkpatin ym. (2012) ovat havainneet mangojen syön-
tiin liittyvän vuodenaikaisvaihtelun Etelä-Beninissä. Vuodenaikaisvaihtelun lisäksi ruo-
ankäyttöön saattaa vaikuttaa esimerkiksi jotkin uskomukset tai perinteet. Tutkimukses-
tamme ei selvinnyt, että alueella esiintyisi merkittäviä ruokatabuja, jotka estäisivät joi-
denkin ruokien syömisen (Nousiainen 2014). Silti esimerkiksi kananmunien syönti oli 
melko vähäistä, vaikka kanoja oli kylissä runsaasti. Kananmunien syöntiä raportoitiin 
haastatteluissa jonkin verran ja äidit pitivät niitä lapselle hyvänä ruokana, mutta havain-
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noiduilla aterioilla kananmunaa syötiin vain kerran. Suurin osa äideistä kertoi ”jättävän-
sä kanojen munat kasvamaan”. Kananmunien syöntiin liitetään monessa Afrikan maassa 
uskomuksia, jotka voivat estää niiden antamisen lapselle (Dop ja Benbouzid 1999), 
mutta sellaisesta ei siis haastattelujen perusteella ollut viitteitä. Hieman alle puolet lap-
sista ei saanut ollenkaan kananmunia. Amoussa-Hounkpatinin (2012) tutkimuksessa 
kananmunia ei syöty Etelä-Beninissä ollenkaan.  
 
Dansi ym. (2008) toteavat, että perinteisessä uskonnossa jotkut Jumalat kieltävät Lau-
naea taraxacifolia (engl. african lettuce, ”wonto”) -kasvin syömisen Beninissä. Wonto 
kasvaa Beninissä villinä ja haastatteluissa monet äidit kertoivat sen olevan ilmaista. 
Käyttö oli kuitenkin haastattelujen mukaan vähäistä, eikä kukaan havainnoiduista syö-
nyt näistä lehdistä tehtyä ruokaa. On mahdollista, että kylissä vältetään kasvin syömistä 
perinteiseen uskontoon liittyvien ajatusten vuoksi. Sohounmèssa kyläpäällikkö ja muut 
kylän viisaimmat kertoivat voodoo-uskontoa noudattavien välttävän wonto-kasvin syö-
mistä.  
 
Joillakin alueilla Afrikassa vihreitä lehtivihanneksia pidetään köyhien ruokana ja niiden 
syöminen liitetään nälkään ja puutteeseen (Chewya ja Eyzaguirre 1999, Ambrose-Oji 
2009). Ihmiset arvostavat enemmän ylellisinä pidettyjä länsimaalaisia ruokia, jotka si-
sältävät runsaasti energiaa, rasvaa ja sokeria. Perinteisten vihreiden lehtivihannesten 
korvaaminen tällaisilla ravitsemuksellisesti huonolaatuisilla ruoilla voi heikentää ruoka-
valion laatua. Tämän tutkimuksen mukaan vihreitä lehtivihanneksia käytettiin tutkimus-
kylissä lähes päivittäin, joten niiden merkitys alueella asuvien ruokavaliossa oli suuri. 
Haastateltavien äitien mieltymys esimerkiksi makaroniin saattaa kuitenkin viitata län-
simaisen ruokavalion ihannointiin, jolla voi olla ruokavalion laatua heikentävä vaikutus, 
jos sillä korvataan ravitsemuksellisesti arvokkaampia ruokia. Äidit kuvailivat, että ma-
karonin kanssa syödään usein riisiä ja kananmunaa, joten vihannesten kulutus voi pie-
nentyä. 
 
Havainnointien aikana vähintään neljästä ruokaryhmästä sai ruokaa suurempi osa lapsis-
ta kuin haastattelujen perusteella. On mahdollista, että lapset söivät silloin monipuoli-
semmin, kuin he olisivat normaalisti syöneet. Havainnoinnin tarkoitusta selittäessämme 
yritimme painottaa äideille, ettei heidän tarvitse tehdä mitään toisin, vaan tulisimme 
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katsomaan, miten he tavallisesti syöttävät lapsiaan. Siitä huolimatta eräs äiti esimerkiksi 
kertoi, että heillä oli ollut vaikeuksia hankkia ruokaa havainnointeja varten. Äideillä 
saattoi olla halu näyttää parastaan.  
 
Beniniläisten 6–23 kuukauden ikäisten lasten ruokavalion on myös muissa tutkimuksis-
sa havaittu olevan liian yksipuolinen. Monossa Athiémѐn ja Grand Popon piirikunnissa 
vain 23 % lapsista söi riittävän monipuolista ruokaa, eli ruokaa vähintään neljästä ruo-
karyhmästä. Suurin osa lapsista sai siis päivittäin ruokaa alle neljästä ruokaryhmästä. 
Kun ruokavalion monipuolisuuteen lisää ateriatiheyden, vain 13 %:lla lapsista ruokava-
lio oli riittävä (CARE ja INSAE 2014). Sossa ym. (2015) päätyivät samantapaiseen tu-
loksen tutkiessaan 6–23 kuukauden ikäisten lasten ruokintatapoja maaseudulla Etelä-
Beninissä. Vähintään neljästä ruokaryhmästä ruokaa saavien lasten osuus oli pieni. Yli 
66 %:lla tutkituista lapista ruokavalio oli liian yksipuolinen.  
 
7.3 Lisäruokintaan liittyvät käyttäytymistekijät 
 
7.3.1 Lapsen syöttäminen ja itsenäinen syöminen 
 
Lapsen syöttäjä oli tässä tutkimuksessa, sekä haastattelujen että havainnointien perus-
teella, tavallisimmin äiti. Myös Pelto kumppaneineen (2003) toteavat katsauksessaan, 
että kaikkialla maailmassa äidit yleensä vastaavat lapsen syöttämisestä. Havainnoinneis-
sa ei välttämättä ilmennyt muiden syöttäjien todellinen rooli, sillä havainnoinnit oli so-
vittu etukäteen äidille sopivana ajankohtana. Jos lapsi sai havainnoinnin aikana ruokaa 
useammin kuin kerran, syöttäjänä oli toisinaan joku muu. Vanhemmilla sisaruksilla 
saattaa olla suuri vastuu pienempien sisarustensa hoivasta ja ruokinnasta kehittyvissä 
maissa. Sisarukset ovat usein itsekin vielä nuoria, sillä vanhemmat sisarukset ovat mo-
nesti koulussa (Engle ym. 1997a). Tässä tutkimuksessa sisarukset antoivat lapsille välil-
lä joitakin välipaloja, esimerkiksi mangoa tai kassavaa, usein syödessään itse. Sisarukset 
osallistuivat myös ajoittain lapsen ruokintatilanteisiin ja toimivat äitinsä apureina.  
 
Sekä haastattelujen että havainnointien perusteella noin neljännes lapsista söi itse joko 
koko aterian tai osan aikaa. Suurin osa lapsista oli siis syötettyjä. Itsenäiseen syömiseen 
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rohkaisu oli melko vähäistä. On tietenkin mahdollista, että äidit halusivat osallistua lap-
sen syömiseen havainnointien aikana enemmän kuin he olisivat normaalisti tehneet. On 
todettu, että omatoimisen syömisen mahdollistaminen saattaisi lisätä lasten syömän ruo-
an määrää, sillä onnistumisen kokemukset ja kehittyneiden taitojen käyttäminen moti-
voivat lasta syömään (Engle ym. 1997a). Lapsen omatoimisen syömisen tukeminen on 
siis tärkeää, mutta lasta ei kuitenkaan pidä jättää yksin aterioimaan. Haastatteluissa 
kolme äitiä kertoi lapsensa syövän ilman valvontaa. Myös havainnointien aikana kaksi 
lasta söi ilman valvontaa. Valvomaton ruokailu voi johtaa siihen, että lapsi ei syö tar-
peeksi. Toinen ilman valvontaa syönyt lapsi esimerkiksi keskittyi ateriallaan rohkaise-
maan hänen kanssaan aterioinutta ystäväänsä, eikä keskittynyt niinkään omaan syömi-
seensä. Ilman valvontaa syöneiden lasten ruokailutaidot olivat kuitenkin sen verran ke-
hittyneet, että syöminen oli psykomotorisesti sujuvaa. 
 
Havainnointien aikana suurin osa lapsista söi omalta lautaselta. Haastatelluista äideistä 
hieman alle puolet kertoi lapsen syövän omalta lautaselta. Haastattelujen mukaan yli 
kolmannes lapsista jakaa lautasen aina, havainnointien aikana neljännes söi jaetulta lau-
taselta pääaterian aikana. Samalta lautaselta tai perheen yhteisestä padasta syöminen on 
tavallista monissa kulttuureissa (Bentley ym. 1995, Simondon ja Simondon 1995, Ono-
fiok ja Nnanyelugo 1998). Jaetulta lautaselta syöminen vaikeuttaa syödyn määrän seu-
rantaa. Jakaessaan lautasen lapsi voi myös joutua kilpailemaan ruoasta esimerkiksi sisa-
rusten kanssa. Vaikka omalta lautaselta syömistä pidetään tärkeänä, se ei kuitenkaan 
tarkoita liiallisen vapauden antoa lapselle syömiseen liittyvissä asioissa, vaan ruokailun 
valvonta ja hoivaajan läsnäolo ovat edelleen tärkeitä tekijöitä. 
 
7.3.2 Päätökset ruokailun alkamisesta ja loppumisesta 
 
Pienet lapset eivät itse osaa hankkia itselleen ruokaa, joten päätös lapsen ruokailusta on 
viime kädessä hoivaajalla. Responsiiviseen käyttäytymiseen kuitenkin kuuluu, että 
myös lapsi saa osallistua päätöksentekoon (Ruel ym. 2003). Pienemmillä lapsilla tämä 
käytännössä tarkoittaa lapsen nälkäviestien tulkintaa ja niihin vastaamista oikea-
aikaisesti. Puhumaan oppineet lapset osaavat ilmaista tahtonsa äidille selkeämmin. Tut-
kimuskylissä melkein kaikki äidit kertoivat päättävänsä itse lapsen syömisestä. Yli puo-
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let käyttäytyi kontrolloivasti ruoka-aikojen suhteen reilun kolmanneksen ottaessa huo-
mioon myös lapsen tahdon. Jos lapsi saa täysin itse päättää, milloin syö, hoivaajan käyt-
täytyminen kuvastaa passiivista syöttötapaa. Haastatteluissa kolme äitiä kertoi lapsen 
saavan täysin itse päättää, milloin syö.  
 
Tehdessään päätöksen ruokailun alkamisesta osa hoivaajista saattaa noudattaa tarkasti 
ruoka-aikoja, osa lukee lapsen viestejä ja päättää syöttämisestä tulkiten näitä merkkejä. 
Ruelin ym. (2003) responsiivisen syöttämisen indikaattoreissa responsiiviseksi tavaksi 
luokitellaan päätös, joka on tehty jonkin muun syyn, kuin lapsen itkun perusteella. 
Vaikka haastatteluissa tavallisin syy lapsen syöttämiseksi oli lapsen itku, suurin osa 
osasi kertoa jonkin muun syyn merkiksi siitä, että lapsi tarvitsee ruokaa. Lapsen pyyntö 
saada ruokaa tai ääntelehtiminen tuli esille useammassa haastattelussa, mutta itkemisen 
jälkeen yleisin vastaus oli lapsen syöttäminen silloin, kun tämän vatsa on litteä. Kehit-
tyvissä maissa lapsen maha voi pullottaa siksi, että vatsaan kertyy nestettä proteiiniali-
ravitsemuksen vuoksi (Grover 2009). Myös loismadot ja suolistoinfektiot voivat aiheut-
taa lapsille vatsan turvotusta (Weatherhead ja Hotez 2015). Näin ollen litteän vatsan 
pitäminen merkkinä siitä, että lapsi täytyy syöttää saattaa johtaa jatkuvaan aliruokintaan.  
 
Tutkimuskylissä lapset saivat tavallisimmin itse päättää, milloin ruokailu päättyy. Ruel 
ym. (2003) määrittelemien responsiivista syöttämistä kuvaavien indikaattorien mukaan 
päätös siitä, kuinka paljon lapsi syö, pitäisi olla lapsen ja hoivaajan yhdessä tekemä. 
Haastattelun perusteella on vaikea erotella, onko päätös tehty yhdessä äidin kanssa, vai 
onko kyseessä kenties tilanne, jossa hoivaaja antaa lapsen itse päättää, eikä kiinnitä 
huomiota siihen, onko lapsi hänen mielestään syönyt tarpeeksi. Edellisen päivän päiväl-
lisellä 12 lasta (40 %) ei äidin mielestä syönyt kaikkea, mitä piti. Voi siis olla, että las-
ten annetaan päättää ruokailun päättymisestä liian vapaasti. Vaikka lapsentahtisuus on 
suositeltavaa, lapset eivät välttämättä osaa keskittyä syömiseen tarpeeksi, jolloin ravin-
nonsaanti voi jäädä liian vähäiseksi. Haastattelutilanteissa äidit lopettivat syöttämisen 
melko herkästi sen jälkeen, kun lapsi oli kieltäytynyt suupalasta. Olisi ollut mielenkiin-
toista tietää, miten äidit kokevat ruokailun keston, mutta emme ymmärtäneet kysyä sitä 
haastattelussa. Pitävätkö he lapsen ruokailutilanteita pitkinä ja aikaa vievinä vai suju-
vatko ne nopeasti muiden askareiden ohessa? 
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7.3.3 Lapsen rohkaisu syömään 
 
Lapsen rohkaisu havainnointien aikana oli melko vähäistä, mutta haastatteluissa äidit 
esittivät keinoja, pääosin myönteisiä, joita käyttämällä lasta voidaan rohkaista syömään, 
tai joita voidaan käyttää silloin, kun lapsi kieltäytyy syömästä. Yhdessä Beninistä aikai-
semmin julkaistussa raportissa on ollut maininta lapsen syömiseen rohkaisusta (CARE 
ja INSAE 2014). Äitien ja alle kaksivuotiaiden lasten ravitsemuksen parantamiseen täh-
täävän interventiotutkimuksen alkuvaiheessa havaittiin, että kontrollialueella Monossa 
lähes 50 % hoivaajista (pääosin äitejä) rohkaisivat lasta syömään. Toisin sanoen puolet 
hoivaajista ei rohkaise lasta syömään. Interventioalueella Ouémén maakunnassa Etelä-
Beninissä lähes 57 % hoivaajista kertoi rohkaisevansa lasta syömään. 
 
Tässä tutkimuksessa haastatelluista äideistä suurin osa oli puhunut lapselle edeltävän 
päivän illallisella, vaikka he eivät oikein osanneetkaan kertoa, mitä he olivat lapselle 
puhuneet. Eräs äiti kuitenkin esimerkiksi sanoi, ettei lapselle tarvitse puhua ruokailun 
aikana, sillä eivät he kuitenkaan ymmärrä, kun eivät vielä itse puhu. Samanlaisia mieli-
piteitä on raportoitu myös Etiopiasta (Aboud ja Alemu 1995) ja Keniasta (LeVine ym. 
1996). LeVine ym. kirjoittavat teoksessaan, että kouluja käymättömät gusii-heimon nai-
set Länsi-Keniassa pitivät alle kaksivuotiaille puhumista tyhmänä, koska ajattelivat sen 
ikäisten lasten olevan kykenemättömiä ymmärtämään puhetta. Lapselle puhuminen on 
kuitenkin osa myös PAHO:n ja WHO:n (2003) lastenruokintasuosituksia: ruokintatilan-
ne on oppimisen ja rakkauden aikaa, jolloin lapselle tulisi puhua katsekontaktin kera. 
Ruokailun aikaisen puhumisen on myös todettu olevan myönteisesti yhteydessä kenia-
laisten pikkulasten syömiseen (Sigman ym. 1989). 
 
Tässä tutkimuksessa haastateltujen äitien mukaan lapsen pakottaminen syömään oli 
keino, jota äidit saattavat käyttää silloin, kun lapsi kieltäytyy syömästä, tai lasta ylipään-
sä halutaan rohkaista syömään. Kaiken kaikkiaan haastattelutilanteessa hieman alle 
kolmannes äideistä mainitsi, että lasta pakkosyötetään joskus. Havainnointien aikana 
lapsi pakkosyötettiin kerran. Pakkosyöttöä on raportoitu lähinnä Beninin naapurimaa 
Nigeriasta (Lloyd 1070, Brown ym. 1988, Bentley ym. 1991a, Oni ym. 1991, Jegede 
ym. 2006, Adejuyigbe ym. 2008), mutta viitteitä pakkosyötöstä on raportoitu myös Be-
ninistä (Diѐne ym. 1997). Maaseudulla sen arvellaan olevan yleisempää, jos terveyden 
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edistämiseen tähtäävää työtä ei ole tehty (Diѐne ym. 1997). Pakkosyöttäminen voi olla 
vaarallista terveydelle (Buffin 1994), mutta se voi myös vähentää lapsen halua syödä ja 
vahvistaa lapsen kieltäytymisreaktioita (Batsell ym. 2002). Vaikka tutkimuskylissä pak-
kosyöttöä raportoitiin, se saattaa olla tapa, joka on häviämässä. Eräs äiti kertoi, että lap-
sen isoäiti pakkosyöttää lasta tarvittaessa, mutta hän ei itse osaa tehdä sitä.  
 
7.3.4 Ruokailun aikainen hygienia 
 
Hygienia on tärkeä osa lasten lisäruokintaa. Ruoan valmistuksessa, sen säilyttämisessä 
ja aterioilla noudatettava huolellinen hygienia suojaa lapsen terveyttä. Havaintojemme 
mukaan käsihygienia ennen lapsen ruokailua oli heikkoa. Täysin luotettavaa tietoa en 
havainnoidessani käsienpesusta saanut, sillä osa hoivaajista oli saattanut pestä omat ja 
lapsen kädet ennen havainnointia tai saattoi pestä ne toisessa huoneessa hakiessaan ruo-
kaa. Näytti kuitenkin olevan varsin tavallista, ettei käsien pesuun kiinnitetty kovin pal-
joa huomiota. Haastattelussa käsien pesusta ei kysytty, mutta eräs äiti kertoi pesevänsä 
kätensä ennen lapsen syöttämistä. Hän mainitsi myös pesevänsä mangon, jos antaa sel-
laisen lapselle välipalaksi. Käsihygienian on myös aiemmin todettu olevan Beninissä 
huonoa (Sossa ym. 2015). Vain yksi viidestä eteläbeniniläisten 12–15 kuukauden ikäis-
ten lasten äidistä pesi kätensä käsitellessään ruokaa sekä oman että lasten vessakäyntien 
jälkeen. Aiemmin on myös havaittu, että alle 10 %:lla beniniläisistä kotitalouksista oli 
käsienpesupiste, jossa oli vettä ja saippuaa. Myös käsienpesu oli vähäistä. Tutkimukses-
sa yhdistettiin havainnointitietoa väestötieteellisistä terveystutkimuksista saatuihin itse-
raportoituihin tietoihin (Loughnan ym. 2015). 
 
Hyväksi käytännöksi osoittautui lapsen kylvettäminen ennen ruokailua, joka tosin saa-
tettiin liittää lapsen ruokahalun kasvattamiseen, eikä hygieniaan, kuten eräs äiti haastat-
telussa mainitsi. Havainnoinneissa selvisi, että lapsi kylvetettiin usein myös imetyksen 
tai ruokailun jälkeen. Jälkikäteen jäi mietityttämään, ettei äidiltä ymmärretty kysyä, 
liittyikö käytäntöön joitakin uskomuksia esimerkiksi ruoansulatuksen parantamiseksi. 
Haastattelussa eräs äiti mainitsi saaneensa anopiltaan ja siskoltaan ohjeen kylvettää lapsi 
vellin syöttämisen jälkeen, jolloin lapsi nukahtaa paremmin selälleen ja äidillä on aikaa 
työskennellä. 
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7.3.5 Syöttäminen sairauksien aikana 
 
Sairauksien aikana lapsen pitäisi juoda enemmän, sillä nesteen tarve kasvaa (PAHO 
2003). Beniniläisistä äideistä vain kuudennes kertoi lisäävänsä nesteiden antamista lap-
sen sairastaessa. Myös imetystä kerrottiin yleensä vähennettävän, sillä lasten ruokahalu 
on äitien mukaan heikentynyt. Brown ym. (1990, 1995) ovat sen sijaan todenneet tutki-
essaan perulaisten lasten ruokintaa sairauksien aikana, että useimmat lapset imevät sai-
raana ollessaan mieluummin rintaa kun syövät lisäruokia. Dettwylerin (1987) Malissa 
haastattelemat äidit raportoivat myös imettävänsä aina lapsen sairastaessa, sillä se voi 
silloin olla lapsen ainoa ravinnonlähde. Lisäruokinnan aloituksen jälkeen imetyksen 
ravitsemuksellinen merkitys korostuukin sairauksien aikana, jolloin sitä suositellaan 
lisättävän (Brown ym. 1998). Imetys on tärkeä tekijä nestetasapainon säilyttämisessä ja 
siitä saa parantumiseen tarvittavia ravintoaineita. Jotkut rintamaidon ruoansulatusent-
syymit, hormonit ja kasvutekijät saattavat olla tärkeitä sairauksien jälkeen, erityisesti jos 
lapsen suoliston toiminta on häiriintynyt (Prentice 1991).  
 
Beniniläisten äitien tapa vähentää imetystä sairauksien aikana saattaa heikentää lasten 
ravitsemustilaa. Äidit eivät välttämättä tiedä, että lapsia pitäisi syöttää sairauksien aika-
na usein, ja lasten vastustelu voi vahvistaa äitien käyttäytymismallia. Äidit ja muut hoi-
vaajat eivät usein ole tietoisia myöskään siitä, että lapset tarvitsevat sairauksien jälkeen 
enemmän ruokaa toipuakseen. Myöskään terveystyöntekijöillä ei välttämättä ole tar-
peeksi tietoa, jotta he osaisivat ohjeistaa hoivaajia oikein lasten sairauksien aikaisesta 
ruokinnasta. Usein heillä on samoja uskomuksia perheiden kanssa tiettyjen ruokien vält-
tämisestä tai ylipäänsä syömisen vähentämisestä sairauksien aikana (Dickin ym. 1997). 
 
Sairauksien aikana lasta tulisi rohkaista syömään pehmeitä ja maistuvia ruokia. Vaikka 
ruokahalu olisikin vähentynyt, lisäruoista saa tärkeitä ravintoaineita, joita lapsi tarvitsee 
toipuakseen (PAHO 2003). Kaikki tässä tutkimuksessa haastatellut äidit kertoivat vä-
hentävänsä lisäruokien syöttämistä sairauksien aikana. Noin kolmannes äideistä kuiten-
kin kertoi antavansa lapselle tavallisesta ruokavaliosta poikkeavaa ruokaa, esimerkiksi 
makaronia. Sairauksien jälkeen lasta tulisi rohkaista syömään enemmän kuin normaalis-
ti, jotta lapsi voi täydentää sairauksien aikana menetettyjä ravintoainevarastoja ja jotta 
niitä riittää kasvuun (PAHO 2003). Lapsi tarvitsee enemmän ruokaa, kunnes on saanut 
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painoa takaisin ja kasvaa jälleen normaalisti. Suurin osa tämän tutkimuksen äideistä 
kertoi jatkavansa syöttämistä tavalliseen tapaan sairauksien jälkeisessä toipumisvaihees-
sa, osa (17 %) jopa vähentävänsä syöttämistä lapsen ruokahaluttomuuden vuoksi. Vain 
reilu viidesosa äideistä kertoi lisäävänsä ruoan määrää sairauksien jälkeen. Eräs syy 
lasten krooniseen aliravitsemukseen Beninissä saattaa olla lasten sairauksien aikainen ja 
jälkeinen ruokinta, sillä vähentynyt ravinnonsaanti sairauksien aikana heikentää lasten 
kasvua. 
 
7.4 Pohdintaa käytetyistä menetelmistä – tutkimusmenetelmän heikkoudet ja  
vahvuudet 
 
7.4.1 Havainnoinnin kesto ja ajankohta 
 
Havainnointi ainoana aineistonkeruumenetelmänä tai yhdistettynä johonkin toiseen me-
netelmään on aina suuritöinen ja aikaa vievä tapa kerätä aineistoa (Tuomi ja Sarajärvi 
2002). Koska se vie paljon aikaa, on se myös kallista. Siksi havainnointeja ei voida teh-
dä kovinkaan monelle henkilölle (Bowling 1997). Tavallisesti etnografisessa, eli ha-
vainnointiin perustuvassa tutkimuksessa tutkija viettää kentällä useita kuukausia. Toisi-
naan havainnointitutkimukset kestävät jopa vuosia, mutta ne voidaan joskus suorittaa 
myös nopeammin, esimerkiksi muutamissa viikoissa (Bernard 1994). Tässä tutkimuk-
sessa aineistonkeruuseen oli aikaa ainoastaan kaksi viikkoa, viikko kummassakin kyläs-
sä. Viikon alussa tehtiin yksilöhaastattelut, jonka jälkeen äiti-lapsipareja havainnoitiin. 
 
Tässä tutkimuksessa havainnoinnit keskittyivät yhden aterian ympärille. Yhden aterian 
sijaan olisi voinut olla ideaalisempaa havainnoida samalta lapselta useampaa ateriaa, 
esimerkiksi kaikkia aterioita yhden päivän ajalta. Näin pitkien havainnointien järjestä-
minen ei kuitenkaan onnistunut oman tiukan aikataulumme ja kyläläisten kiireiden 
vuoksi. Tutkimus toteutettiin sadekauden alkuvaiheessa, jolloin asukkaat olivat kiireisiä 
erilaisten peltotöiden vuoksi. Yhteistyökumppanimme Bioversity Internationalin tutkija 
oli sitä mieltä, että koko päivän havainnointi olisi ollut liian tunkeilevaa eikä hän pitänyt 
sopivana ajatuksena valkoisen naisen pitkäaikaista läsnäoloa. Koko päivän havainnointi 
olisi tuottanut monipuolisempaa kuvausta lapsen ruokavaliosta ja mahdollisista käyttäy-
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tymiseroista eri aterioilla. Yhden aterian perusteella on vaikea arvioida, kuvaako hoi-
vaajan ja lapsen käyttäytyminen sitä, miten he tavallisesti käyttäytyvät ruokintatilanteis-
sa. Tässä tutkimuksessa ei myöskään voitu perehtyä tarkemmin aterioiden määrään, 
sillä havainnoinnit keskittyivät yhden aterian ympärille, eikä ruokailujen ajoituksesta 
kysytty haastattelussa.  
 
Kaikki havainnoinnit tehtiin maanantaista perjantaihin päiväsaikaan aamukahdeksan ja 
iltakuuden välillä, jolloin perheen isät olivat pääasiassa muualla. Viikonloppuna ha-
vainnointeja ei ollut logististen seikkojen vuoksi mahdollista tehdä. Eräs tutkimuksen 
heikkouksista on epäselvyys siitä, olisivatko vuorovaikutus ja käyttäytyminen olleet 
erilaisia perheen yhteisellä aterialla. Tutkimuksen edustavuutta lisäisi se, että siihen 
käytettäisiin paljon aikaa, jolloin esimerkiksi eri päivät ja kellonajat olisivat edustettuna 
(Bowling 1997). Myös vuodenaika saattaa vaikuttaa ruokailujen aikaiseen käyttäytymi-
seen. Havainnoinnit ja haastattelut tehtiin yhden kauden aikana, joten ei ole mahdollista 
todeta, vaikuttiko ajankohta äidin käyttäytymiseen ruokailun aikana. Sadekaudella äidit 
ovat kiireisempiä peltotöiden kanssa, joten kuivan kauden aikaan äidit olisivat voineet 
kiireettömämpinä käyttäytyä eri tavalla.  
 
Toisaalta lyhytkestoisten havainnointien vuoksi äiti-lapsipareja pystyttiin havainnoi-
maan useampia kuin pitkäkestoisemmissa havainnoinneissa. Menetelmää suositellaan 
myös ProPAN-kenttäoppaassa (PAHO ja WHO 2013). Yhden aterian havainnointia on 
käytetty monissa tutkimuksissa (esim. Aboud ja Alemu 1995, Cohen ym. 1995, Moore 
ym. 2006, Aboud ym. 2008, Aboud ym. 2009, Aboud ja Akhter 2011), ja sen ajateltiin 
sopivan tarkoitukseen tässä tutkimuksessa, jossa oli tarkoitus kuvata kylissä asuvien 
lasten ruokinta- ja hoivatapoja. Lyhyttä, noin 30–60 minuutin havainnointia, ovat käyt-
täneet esimerkiksi Aboud ja Alemu (1995) selvittäessään äidin ja lapsen välisen vuoro-
vaikutuksen, äidin responsiivisuuden ja lapsen ravitsemustilan välistä yhteyttä lapsen 
psyykkiseen kehitykseen. Carvalhaes ja Benício (2006) tutkivat aliravitsemuksen ja 
psykososiaalisen hoivan välistä yhteyttä vuoden ikäisillä havainnoimalla äidin ja lapsen 
vuorovaikutusta puolen tunnin ajan. Kummassakaan tutkimuksessa ei arvioitu lyhyiden 
havainnointien heikentäneen tutkimuksen luotettavuutta. Vaikka koko päivän kestäviä 
havainnointeja ei tässä tutkimuksessa pystytty järjestämään, arvioin tämän tutkimuksen 
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havainnointien olleen kestoltaan kuitenkin jokseenkin riittäviä kuvaamaan lapsen ruo-
kailutilanteita. Laadullisten menetelmien joustavuuden vuoksi pystyin myös laajenta-
maan havainnointiaikaa alun perin suunnitellusta pelkästä ruokailutilanteesta hieman 
pidempikestoiseksi, jossa nähtiin tapahtumia myös ruokailutilanteen ympäriltä.  
 
7.4.2 Reaktiivisuus havainnoinneissa ja tutkimusaiheen sensitiivisyys 
 
Osallistumaton havainnointi on periaatteessa haastatteluja kevyempi tutkimusmenetel-
mä tutkittavalle, sillä tutkittavan ei tarvitse muuttaa käyttäytymistään tai nähdä vaivaa 
kysymyksiin vastaamalla. Havainnoija voi kuitenkin häiritä tutkittavaa läsnäolollaan ja 
ulkopuolisen läsnäolo saattaa tuntua epämiellyttävältä. Havainnointimenetelmän virhe-
lähteitä on esimerkiksi reaktiivisuus, eli havainnoijan läsnäolon vaikutus tutkittavan 
käyttäytymiseen (Bowling 1997). Mitä intiimimpää havainnoitava toiminta tutkittavien 
mielestä on, sitä enemmän ulkopuolinen tutkija toimintaan vaikuttaa. Tutkijan vaikutus 
pienenee ajan myötä, kun tutkittavat ehtivät tottua tutkijaan. Mitä paremmin tutkija tu-
lee osaksi yhteisöä, sitä vähemmän hänen läsnäolonsa vaikuttaa tutkittavien toimintaan 
(Grönfors 2011). Kuten edellä todettiin, tässä tutkimuksessa havainnointi oli lyhytai-
kaista ja läsnäoloni on saattanut vaikuttaa äitien ja lasten käyttäytymiseen. Osan äiti-
lapsipareista olin tavannut haastattelun yhteydessä, mutta loput havainnoitavista oli 
haastatellut kaksi muuta tutkimusryhmämme jäsentä.  
 
Tutkimukseen osallistuneista lapsista kahden vuoden ikää lähestyvien havainnointi 
osoittautui hieman hankalaksi, jos lapsi esimerkiksi liikkui vapaasti kylässä. Lapset 
saattoivat mennä myös vieraisiin koteihin, eikä heitä ollut soveliasta seurata sisätiloihin, 
ellei hoivaaja meitä sinne erikseen pyytänyt tai kehottanut menemään lapsen perässä. 
Lapset olivat vielä niin pieniä, että he ovat saattaneet hämmentyä havainnointitilanteesta 
ja siitä, että kuljimme heidän perässään. Myös valkoihoisen naisen näkeminen on saat-
tanut tuntua niin lapsista kuin äideistäkin omituiselta ja askarruttaa heitä, mutta on mah-
doton tietää, kuinka paljon erilaisuutemme on vaikuttanut tutkimuksen tuloksiin. Suurin 
osa havainnoinneista ja haastatteluista sujui kuitenkin ilman ongelmia. Bentleyn ym. 
(1991b) havainnointitutkimuksessa havainnoijan ei todettu merkitsevästi vaikuttavan 
äidin tai lapsen käyttäytymiseen ruokintatilanteessa. Tutkimuksessa havainnoinnit kes-
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tivät 12 tuntia ja lasten syömä ruoka punnittiin. Myös lapset punnittiin ennen imetystä ja 
imetyksen jälkeen. Tutkijat testasivat menetelmän vaikutuksia tekemällä kolmen tunnin 
havainnointeja, joissa punnituksia ei tehty. Imetyskäyttäytyminen ei eronnut eripituisten 
havainnointien välillä. 
 
Strukturoimattomaan havainnointiin ei tarvita tarkkoja dokumentteja. Havainnointi ei 
ole riippuvaista tutkittavan muistista tai tietotaidosta, eikä siihen vaikuta tutkittavan 
raportointi. Havainnoinnin kirjaamiseen liittyy kuitenkin haasteita. Muistiinpanojen 
kirjoittaminen näkyvästi voi häiritä havainnoitavaa, toisaalta havaintojen kirjoittaminen 
myöhemmin pelkästään havainnoijan muistin varassa voi johtaa siihen, että jotain oleel-
lista jää kirjaamatta. Molempiin tapoihin liittyy aineiston luotettavuuden ja validiteetin 
heikkenemisen riski (Bowling 1997). Kenttämuistiinpanot ovat kuitenkin tärkeä osa 
havainnointitutkimuksia ja on suositeltavaa kirjoittaa paljon (Wallace 2005). 
 
Tutkimusaihe ei osoittautunut olevan luonteeltaan erityisen arkaluontoinen. Esimerkiksi 
miespuolisen tulkin läsnäolo ei näyttänyt vaikuttaneen äitien halukkuuteen puhua vaik-
kapa imetyksestä saati imettää lastaan meidän edessämme. Itse kuitenkin koin imetysti-
lanteet luonteeltaan sen verran herkiksi, etten siirtynyt havainnoimaan paikkaan, josta 
näkymät olisivat olleet esteettömät, eikä se aina olisi ollut mahdollistakaan, esimerkiksi 
äidin ollessa sisätiloissa. Kaikkia imetystilanteita en siten nähnyt niin hyvin, että pystyi-
sin luotettavasti kuvailemaan äidin ja lapsen välistä vuorovaikutusta imetyksen aikana. 
Keskityin havainnoinnissa moneen asiaan, joten sen aikana ei pystynyt tekemään kovin 
tarkkoja havaintoja esimerkiksi katseiden kohtaamisesta. Havainnointia hankaloitti se, 
etten aina nähnyt imetystilannetta kokonaan, sillä äiti saattoi mennä sisätilaan imettä-
mään tai olla sellaisessa asennossa, jossa en nähnyt tilannetta kunnolla.  
 
7.4.3 Havainnoijan harha 
 
On tärkeää havainnoida niin objektiivisesti, kuin suinkin kykenee. Havainnointi on aina 
kuitenkin jossain määrin havainnoijan tulkintaa tapahtumista, joten on mahdollista, että 
havainnoija tekee havaintoja mielikuvistaan tai ennakko-odotuksistaan oikeiden tapah-
tumien sijaan. Havainnoija ei välttämättä huomaa kaikkea tai ymmärrä tapahtumia oi-
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kein. Tällaista havainnoijan harhaksi kutsuttavaa virhelähdettä voidaan vähentää käyt-
tämällä kahta havainnoijaa (Bowling 1997). Tässä tutkimuksessa toteutui kahden ha-
vainnoijan käyttö, sillä myös tulkkini kirjoitti havaintojaan ylös.  
 
Bowling (1997) pitää ideaalisena sitä, että havainnoidut sosiaaliset ympäristöt ja vuoro-
vaikutukset ovat tuntemattomia, kuten tässä tutkimuksessa. En pitänyt tapahtumia sa-
malla tavalla itsestäänselvyytenä, kuin jos olisin havainnoinut tutussa ympäristössä 
Suomessa. Toisaalta vierasta kulttuuria on vaikeampi ymmärtää, ja hoivaajan ja lapsen 
väliseen vuorovaikutukseen on voinut liittyä kulttuurisidonnaisia tekijöitä, joita en ole 
osannut tulkita. Esimerkiksi lapsen tavat hakea huomiota voivat vaihdella kulttuurista 
toiseen. Olimme molemmat tulkkini kanssa kokemattomia havainnoijia, joten harjaan-
tumattomuutemme on saattanut aiheuttaa virheitä. Akotomeyssä havainnoinnit tehtiin 
Sohounmèn jälkeen, joten taitoni havainnoijana ovat saattaneet kehittyä ja vaikuttaa 
siten havainnointitarkkuuteen kylissä. Myös havainnoijan vireystasolla on luonnollisesti 
vaikutusta havainnoinnin sujuvuuteen. Olosuhteet Beninin maaseudulla olivat pohjois-
maalaiselle kuumat ja kosteat, joten pitkät päivät kylissä saattoivat heikentää vireysti-
laani ja siten havainnointitarkkuuttani. Havainnointitarkkuuteen esimerkiksi imetyksen 
kestoon liittyen vaikutti myös se, ettei käytössäni ollut tarkkaa kelloa. Lyhyitä, muuta-
man minuutin mittaisia pätkiä ei siten ollut mahdollista kirjata kovin tarkasti. Tapahtu-
mien samanaikainen kirjaaminen ja kelloon katsominen oli kiireen keskellä haastavaa, 
ja joskus kokemattomuuttani sen myös unohdin.  
 
7.4.4 Haastattelut 
 
Havainnointiin liittyy usein kohteiden haastattelu, jolloin tutkija voi verrata havainnoin-
tiaineistoa haastatteluaineistoon (Grönfors 2001). Tässäkin tutkimuksessa yhdisteltiin 
menetelmänä haastattelua ja havainnointia. Koska tutkimuksen kohteena olivat äiti-
lapsiparit, menetelmien yhdistäminen oli kannattavaa. Esimerkiksi Deatrick ja Faux 
(1991) ovat todenneet, että pienten lasten käyttäytymisen tutkiminen muuten kuin ha-
vainnoimalla on haasteellista. 
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Yksilöhaastattelut täytyi tässä tutkimuksessa suorittaa siten, että tulkit toimivat kysy-
mysten esittäjinä. Sen vuoksi haastattelulomake täytyi tehdä niin tarkaksi ja struktu-
roiduksi, että tulkkien oli mahdollista haastatella tutkittavia lyhyen koulutuksen turvin. 
Tulkit käänsivät vastaukset meille tutkijoille, ja me esitimme mahdolliset lisäkysymyk-
set, jotka tulkki jälleen käänsi tutkittaville. Haastattelujen ongelmana on haastattelijan 
harha, joka aiheutuu haastattelijan johdattelevasta tavasta esittää kysymyksiä tai esimer-
kiksi tuomitsevasta tyylistä (Bowling 1997). Haastattelijan harhaa pyrittiin vähentämään 
kouluttamalla tulkkeja tehtäviinsä ennen kenttävaiheen alkua ja harjoittelemalla haastat-
telujen tekemistä monta kertaa. Yleensä haastattelijan harhaa voidaan arvioida nauhoit-
tamalla haastattelut, mutta haastattelujen nauhoittaminen olisi ollut aikaa vievää ja liian 
kallista, sillä haastattelujen purkuun olisi tarvinnut tulkin työpanosta. Tutkimuksen luo-
tettavuutta vähentää hieman se, ettemme pystyneet arvioimaan tulkin käyttäytymistä 
haastatteluissa luotettavasti vieraan kielen vuoksi. Emme tiedä, ovatko tulkit johdatel-
leet tutkittavia haastatteluissa. Vaikka tulkeille painotettiin sitä, että olemme kiinnostu-
neet kuulemaan haastateltavan vastauksen sanasta sanaan, tulkin mielipide on voinut 
muovata joitakin vastauksia. Osassa kysymyksistä vastaukset saman tulkin tekemissä 
haastatteluissa muistuttavat toisiaan hyvin paljon, joten jonkinasteinen haastattelijan 
harha on tässä tutkimuksessa todennäköinen.  
 
Vaikka haastattelut tuovat kuuluviin tutkittavien äänen ja tarjoavat tutkittavalle mahdol-
lisuuden omien mielipiteiden esittämiseen, haastattelujen ongelmana on toisinaan se, 
että tutkittavan vastauksiin vaikuttaa hänen mielikuvansa toivotunlaisesta vastauksesta. 
Erityisesti imettämiseen ja hygieniakäytäntöihin liittyvät kysymykset ovat hankalia, 
sillä hoivaajat ovat suurella todennäköisyydellä kuulleet käytäntöihin liittyviä ohjeistuk-
sia terveysviranomaisilta (Arimond and Ruel 2002). Hygieniakäytännöistä ei kysytty 
haastatteluissa, mutta niihin kiinnitettiin huomiota havainnointien aikana. Muistiongel-
mat voivat aiheuttaa harhaisuutta haastatteluaineistoon. Olen pohtinut takautuvasti esi-
tettäviin kysymyksiin liittyviä vaikutuksia aiemmin tässä luvussa. Haastattelijan koke-
mattomuus ja haastateltavan ja haastattelijan vuorovaikutusvaikeudet muun muassa kie-
liongelmien ja kulttuurierojen vuoksi voivat vaikuttaa haastateltavan muistamattomuu-
teen. Kokeneella haastattelijalla on enemmän keinoja auttaa haastateltavaa vastausten 
tuottamisessa.  
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7.4.5 Kielen ja tulkkauksen luomat haasteet 
 
Yhteisen kielen puute oli ongelmallista sekä haastatteluissa että havainnoinneissa. 
Kaikki tutkimuksessa työskennelleet tulkit eivät olleet ammattitulkkeja. Kaksi heistä oli 
opiskellut englanninkieltä yliopistossa ja kolmas oli Yhdysvalloissa asunut ja siellä eng-
lannin kieltä oppinut sairaanhoitaja. Toisinaan englanninkielen taito oli vajavaista, joten 
käännösten tekeminen oli ajoittain hankalaa. Kääntäminen haastattelussa samanaikaises-
ti äitien vastausten kanssa oli tulkeille varmasti haasteellista, sillä joskus äitien vastauk-
set olivat pitkiäkin. Tulkit eivät myöskään osanneet puhua sujuvasti kaikkia murteita ja 
kieliä, joita kylissä puhuttiin. Tulkit kertoivat, että paikalliset kielet ovat niin samankal-
taisia, että niiden puhujat ymmärtävät toisiaan, vaikka kaikki sanat eivät tarkoitakaan 
samoja asioita. Tästä huolimatta eräskin haastattelussa esitetty laulu paljastui muiden 
tulkkien kääntämänä ruokalauluksi, vaikka sen sisältö tulkattiin ensin aivan muuksi. 
Näistä vaikeuksista huolimatta tulkit osoittautuivat ahkeriksi ja korvaamattomiksi apu-
reiksi, joita ilman tutkimuksen toteuttaminen olisi ollut mahdotonta.  
 
Haastatteluissa on voinut syntyä väärinymmärryksiä kielen vaihtuessa paikallisesta kie-
lestä englanniksi, sillä eri kielillä asiat sanotaan eri tavoin. Sanojen merkitys voi olla 
toisessa kielessä erilainen ja toisaalta erikielisillä myös erilaiset maailmankuvat saatta-
vat aiheuttaa näkemyseroja (Temple ja Young 2004). Joskus vierasperäiset sanat, kuten 
paikallisten ruokien nimet, saatettiin kirjoittaa väärin, eikä niitä välttämättä kyetty kor-
jaamaan haastattelunkaan jälkeen. Haastatteluaineistoon jäi siis muutamia käännöson-
gelmista johtuvia epäselviä kohtia. Myös termistöt ja erilainen ajattelutapa aiheuttivat 
omat haasteensa tutkimuksessa. Kiinteäksi ruoaksi luokiteltava velli miellettiin tutki-
muskylissä nesteeksi, joten nesteiden aloitusikään on saattanut tulla näkemyseroista 
johtuvia virheitä. Kiinteäksi ruoaksi sen sijaan miellettiin mahdollisesti vain kiinteä 
maissipuuro. Velliä ei välttämättä ajateltu ruokana, joten ruokien aloitusikään on voinut 
tulla vastaavia virheitä.  
 
Kääntäminen sanasta sanaan ei siis välttämättä onnistunut toivotulla tavalla. Huomasin, 
että saman tulkin kanssa tehdyissä haastatteluissa samaan kysymykseen annettiin usein 
samankaltainen vastaus. On mahdollista, että tulkki on saattanut johdatella haastatelta-
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vaa tai sepittänyt vastauksen itse. Vastauksiin on siis voinut vaikuttaa tulkin ennakko-
odotukset tai väsymys, jota ajoittain oli havaittavissa.  
 
7.4.6 Ruokintatyylin määrittäminen 
 
Yritin pisteyttää äitien käyttäytymisen responsiivisuutta ruokailutilanteiden aikana pro-
PAN-kenttätutkimusoppaan mukaisesti (PAHO 2013). Oppaan pisteytyksen mukaan 
hoivaaja käyttäytyy responsiivisesti, jos hän saa vähintään kaksi pistettä kolmesta mah-
dollisesta. Pisteyttäessäni äitien käyttäytymistä huomasin, ettei kenttätutkimusoppaan 
mukainen pisteytys toimi tässä aineistossa, sillä esimerkiksi lapsen itsenäisen syömisen 
mahdollistaminen voi tarkoittaa myös sitä, että jättää lapsen syömään itse, ilman val-
vontaa. Eräs lapsen itsenäisesti syömään jättänyt äiti sanoi lapselle ohi kulkiessaan ”syö, 
syö”, jolloin hän saisi pisteet sekä lapsen itsenäisen syömisen mahdollistamisesta että 
lapselle puhumisesta. Kahdella pisteellä äidin käyttäytyminen luokiteltaisiin responsii-
viseksi, vaikka todellisuudessa käyttäytyminen oli pikemminkin välinpitämätöntä.  
 
Kakpovbia (2010) käytti väitöskirjassaan pisteytystä, jossa luokitteli hoivaajan käyttäy-
tymisen responsiivisuuden asteen joko alhaiseksi, keskitasoiseksi tai korkeaksi. Hän 
totesi, että hoivaajien ruokintatyyliä ei voinut luokitella selvärajaisesti joko responsiivi-
seksi, välinpitämättömäksi tai kontrolloivaksi, vaan hoivaajien käyttäytymisessä ilmeni 
piirteitä kaikista ruokintatyyleistä. Kakpovbian aineistossa responsiivisin hoivaaja sai 
kolme pistettä ja kahdella pisteellä responsiivisuus oli keskitasoista. Vähiten responsii-
visesti käyttäytyvä hoivaaja saattoi saada pisteitä -1 ja +1 väliltä. Sovellettaessa Kak-
povbian pisteytystapaa havainnointien aikaisiin ruokailutilanteisiin pisteytyksessä ilme-
ni samankaltaisia ongelmia kuin proPAN-kenttätutkimusoppaankin pisteytyksessä. Mil-
loin lapselle puhuminen on ”riittävää”, eli pisteen arvoista? Riittääkö edellä kuvattu 
esimerkki ohi kulkevan äidin syömään kehotuksesta? Jos lapselle myönteiseen puhumi-
seen ja siitä saatavaan pisteeseen riittää vain pienikin ”mamman”, äitien responsiivisuu-
den aste oli kaiken kaikkiaan melko hyvä. 
 
Ha ym. (2002) tutkivat Vietnamissa hoivaajan käyttäytymisen vaikutusta lapsen syömän 
ruoan määrään havainnoimalla ruokailutilanteita videointia apunaan käyttäen. Tutkijat 
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pisteyttivät sekä äidin että lapsen käyttäytymistä ”suupalan tasolla”. Tuloksia tulkittiin 
korrelaatioina hoivaajan käyttäytymisen ja lapsen suupalan syömisen tai kieltäytymisen 
välillä. Tämänkaltainen pisteyttäminen vaatii sen tarkkuuden vuoksi videointia, joten 
vastaavaa ei ollut mahdollista käyttää tässä tutkimuksessa. Myös Aboud ym. (2009) 
ovat havainnoineet suupalojen määrää selvittäessään suorittamansa intervention vaiku-
tuksia reseponsiiviseen käyttäytymiseen. Aboudin ja kumppaneiden tutkimuksessa ha-
vainnointi oli strukturoidumpaa kuin tässä tutkimuksessa, jossa suupalojen määrää ei 
laskettu. Aina en voinut istua huomaamattomana niin, että olisin nähnyt tarkasti syöty-
jen suupalojen määrän. Videointi olisi helpottanut tämänkaltaista havainnointia.  
 
7.4.7 Tutkimuksen vahvuudet 
 
Triangulaation käyttö lisää tämän tutkimuksen luotettavuutta. Menetelmätriangulaatio, 
eli tässä tutkimuksessa kahden aineistonkeruumenetelmän käyttö lisää niin luotettavuut-
ta kuin validiteettia, kun yhden menetelmän heikkouksia kompensoidaan käyttämällä 
toista menetelmää (Denzin 1970, Eskola ja Suoranta 1998). Aineistotriangulaatiolla, eli 
yhdistämällä haastattelu- ja havainnointiaineistoja saatiin monipuolisesti tietoa ime-
väisikäisten lasten ruokinta- ja hoivatavoista tutkimuskylissä. Yhdistämällä haastatte-
luihin havainnointia voitiin verrata, käyttäytyvätkö äidit kuten he haastatteluissa kertoi-
vat käyttäytyvänsä. Myös tutkijatriangulaatio lisää tutkimuksen luotettavuutta, sillä ha-
vainnointeja täydensi tulkki. Havainnoinnin avuin voitiin nähdä ruokailutilanteita niiden 
luonnollisessa ympäristössä ja ymmärtää siten lasten lisäruokintaa ja imetystä ilmiönä 
paremmin. Havainnointien avulla saatiin lyhyessä ajassa suhteellisen paljon tietoa esi-
merkiksi ruokintaympäristöstä, kotitalouksista ja ihmisten käyttäytymisestä. Esimerkik-
si hygieniakäytännöistä saatiin tärkeää tietoa juuri havainnoimalla, sillä haastatteluissa 
niihin liittyviin kysymyksiin saatetaan antaa vastaus, jonka kuvitellaan olevan toivottu. 
Vaikka hygieniakäytännöt olivatkin melko puutteellisia, äidit ovat todennäköisimmin 
kuulleet niitä koskevaa terveysneuvontaa. 
 
Tutkimuksen vaiheet on tässä tutkimuksessa kuvattu tarkasti, kuten laadullisen tutki-
muksen periaatteisiin kuuluu (Mays ja Pope 2000). Tutkimuksessa käytetyistä ikäryh-
mistä johtuen otannassa jouduttiin käyttämään harkinnanvaraista otantaa, mutta tutki-
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muksen uskottavuutta lisää kuitenkin kotitalouksien satunnainen valikoituminen. Osal-
listuminen oli täysin vapaaehtoista. Tutkimukseen olisi ollut enemmänkin halukkaita 
tulijoita, mutta osallistujia ei valittu halukkuuden perusteella. Tutkimuksessa ei siten 
esiintynyt harhaisuutta, joka olisi ilmennyt tutkimalla vain sellaisia henkilöitä, jotka 
ovat kiinnostuneet osallistumaan. Havainnointeihin äiti-lapsiparit valikoituivat ainoas-
taan aikataulujen mukaan, ei esimerkiksi sen vuoksi, että he olisivat olleet kiinnostavia 
tutkimuskohteita. Otannan satunnaisuus mahdollistaa tulosten jonkinasteisen yleistämi-
sen tutkimuskyliin. Yleistettävyyden arviointia helpottaa myös riittävän yksityiskohtai-
set tiedot tutkimuksen osanottajista ja tutkimusalueesta.  
 
Laadullisen tutkimuksen luotettavuuden yksi arviointikriteeri on refleksiivisyys (Mays 
ja Pope 2000). Olen arvioinut tutkimustuloksia omat lähtökohtani huomioiden ja arvioi-
nut sitä, kuinka olen tutkijana vaikuttanut aineistooni ja tutkimusprosessiin. Tutkimuk-
sen tuloksia olen perustellut käyttämällä suoria aineistolainauksia, joiden avulla on 
mahdollista nähdä, millä perusteella tulokset ovat muodostuneet.  
 
Usein imeväisikäisten lasten ruokinta- ja hoivatapoja käsittelevissä tutkimuksissa keski-
tytään vain muutamaan asiaan kerrallaan, jolloin kokonaiskuva voi jäädä heikoksi. Tä-
mä tutkimus valottaa lasten ruokintaan liittyviä tekijöitä laajasti, joten se luo hyvän poh-
jan lasten ruokintaan liittyvien kulmakivien syvempään ymmärtämiseen tutkimuskylis-
sä. 
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8. JOHTOPÄÄTÖKSET 
 
Tämän tutkimuksen tavoitteena oli tutkia 6–23 kuukauden ikäisten lasten imetykseen ja 
lisäruokintaan liittyviä käytäntöjä maaseudulla eteläisessä Beninissä. Aineistonkeruussa 
hyödynnettiin laadullisia tutkimusmenetelmiä, haastattelua ja havainnointia. Lisäruokin-
taan liittyvistä käyttäytymistekijöistä Beninissä ei ole aiemmin tiettävästi julkaistu tut-
kimuksia. Tiedot lasten ruokinnasta ovat perustuneet hyvin pitkälti väestötieteellisiin 
terveystutkimuksiin (Demographic Health Surveys).  
 
Lastenruokinta ei havaintojemme mukaan ollut Etelä-Beninin maaseudulla Maailman 
terveysjärjestön suositusten mukaista. Lasten ruokavalio oli yksipuolinen ja koostui 
lähinnä maissivellistä tai maissipuurosta, jota tavallisesti syötiin vihreistä lehdistä teh-
dyn kastikkeen kanssa. Erityisesti eläinperäisiä ruokia oli lasten ruokavaliossa vähän. 
Imetyskäytännöissä oli myönteistä, että lähes kaikki imeväisikäiset saivat rintamaitoa ja 
imetystä jatkettiin pitkään. Imetyksen aloittaminen saattoi kuitenkin viivästyä ja lapsille 
oli tavallista antaa vettä ja perinteisiä yrttilääkkeitä heti syntymän jälkeen. Muiden nes-
teiden ja lisäruokien aloitus ennen puolen vuoden ikää oli tavallista, joten suositeltu 
puolen vuoden täysimetys ei suurella osalla lapsista toteudu.  
 
Haastatteluissa äidit esittivät keinoja reagoida lasten ruokahaluttomuuteen ja ruoasta 
kieltäytymiseen, mutta havainnointien aikaan äidit eivät olleet kovin rohkaisevia. Kylis-
sä esiintyi myös viitteitä haitallisesta pakkosyöttämisestä, joka saattaa olla kulttuurille 
tyypillinen tapa syöttää imeväisikäisiä lapsia. Tämän tutkimuksen perusteella ei voida 
luokitella hoivaajien syöttötapoja responsiiviseksi, passiiviseksi tai kontrolloivaksi, 
mutta syöttötavoissa esiintyi piirteitä kaikista tyyleistä. Lasten ruokinta sairauksien ai-
kaan ei ollut suositusten mukaista – imetyksen ja lisäruokien antoa vähennettiin yleisesti 
sairauksien aikana, vaikka erityisesti imetyksen merkitys ruokavaliossa tulisi olla suuri 
lapsen sairastaessa. Puutteellinen ruokinta sairauksien aikana ja niiden jälkeisessä toi-
pumisvaiheessa saattaa vaikeuttaa lasten kroonista aliravitsemusta Beninissä. Heikot 
hygieniakäytännöt todennäköisesti lisäävät lasten riskiä sairastua esimerkiksi ripuli-
tauteihin.  
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Äitien ja muiden hoivaajien, joilla on päätösvaltaa lapsen ravitsemukseen ja terveyteen 
liittyen, tulisi saada tietoa ravitsemuksesta ja hygieniasta. Viestien pitäisi olla helposti 
ymmärrettäviä ja kerrottu hoivaajille siten, että myönteisten tapojen käyttöönotto on 
helpompaa. Hoivaajia tulisi valistaa imetyksen varhaisen aloittamisen tärkeydestä ja 
muiden ruokien ja juomien antamisen välttämisestä ennen imetyksen aloittamista ja 
lapsen ensimmäisten elinkuukausien aikana. Puolen vuoden täysimetystä tulisi tukea ja 
kertoa äideille lisäruokinnan suositeltavasta aloitusajankohdasta. Monipuolisten lisäruo-
kien kehitteleminen ja paikallisten raaka-aineiden hyödyntäminen olisi tärkeää, jotta 
lapset saavat riittävästi esimerkiksi proteiinia ja A-vitamiinia.  
 
Tästä tutkimuksesta saatuja tietoja lasten ruokintaan liittyvistä käytännöistä voidaan 
hyödyntää suunniteltaessa ravitsemusohjausta tai lasten terveyteen liittyviä ohjelmia. 
Lasten ruokintaan liittyvien käytäntöjen parantamiseen tähtäävillä interventioilla on 
mahdollista vähentää pienten lasten sairastavuutta ja kuolleisuutta. Lasten ravitsemusti-
laan vaikuttavat tekijät ovat moninaisia, joihin kaikkiin puuttuminen on haasteellista. 
Aliravitsemuksen taustalla oleviin rakenteellisiin tekijöihin, kuten köyhyyteen ja heik-
koon sanitaatioon tai terveyspalvelujen saatavuuteen on vaikea vaikuttaa pienillä teoilla, 
mutta käyttäytymiseen vaikuttaminen on helpompaa. Hoivatavat ovat yksi merkittävä 
tekijä, johon voidaan vaikuttaa käyttäytymisen muutokseen tähtäävillä interventioilla. 
Interventiot, joissa autetaan hoivaajia ymmärtämään vauvojen viestejä ja responsiivisen 
syöttämisen merkitystä sekä vahvistetaan myönteisiä keinoja reagoida lapsen kieltäyty-
miseen, voisivat edistää parempia hoiva- ja ruokintatapoja ja siten lasten ravitsemustilaa 
Beninissä. Interventioiden lisäksi perinteiset terveydenhoitotapahtumat, kuten lasten 
rokotukset ja vitamiinipistokset olisivat mainioita hetkiä kertoa hoivaajille hyvistä ime-
tys-, lisäruokinta- ja lapsenhoitotavoista. Hyviä hygieniakäytäntöjä sekä responsiivisia 
syöttötapoja voisi esimerkiksi opettaa käyttämällä esimerkkinä positiivisia poikkeamia, 
eli lapsia, jotka voivat samoissa olosuhteissa paremmin kuin toiset lapset.  
 
Tämän tutkimuksen avulla on saatu laajasti tietoa imeväisikäisten lasten ruokinta- ja 
hoivatavoista tutkimuskylissä. Monet seikat jäivät kuitenkin arvailujen varaan. Tulevis-
sa laadullisissa tutkimuksissa olisi mielenkiintoista keskittyä vahvemmin syöttötapoihin 
vaikuttaviin asenteisiin sekä syihin hoivaajien käyttäytymistapojen taustalla. Miksi ime-
tys saatetaan aloittaa vasta päivien kuluttua syntymästä? Miksi perinteisiä yrttilääkkeitä 
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annetaan? Mitkä ovat syyt pakkosyötön taustalla? Asenteiden ja syiden selvittämiseksi 
pitäisi tehdä syvähaastatteluja, ja samoja ihmisiä voitaisiin haastatella useammankin 
kerran. Havainnoimalla samoja lapsia pidemmän aikaa, useammalla aterialla ja eri ajan-
kohtina saataisiin tietoa siitä, vaihtelevatko käytännöt esimerkiksi perheen yhteisillä 
aterioilla tai eri vuodenaikoina. Lisäksi olisi tärkeä selvittää, miten hoivaajien käyttäy-
tyminen todella on yhteydessä lapsen ravitsemustilaan.  
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LIITTEET 
Liite I: Tutkimuksen tiedote (Information Note) 
Investigating young child feeding practices in Bopa and Houéyobgé – May 2013 
 
By University of Abomey Calavi with Bioversity International  
and the University of Helsinki 
 
Information Note 
 
1. Name of the study  
Investigating young child feeding practices in Bopa and Houéyobgé – May 2013 
 
2. Background of the study 
Rates of malnutrition are considerable in Benin: more than forty percent of the children under 5 
years are stunted and 78% anemic (DHS, 2006). Poor breastfeeding and complementary feeding 
practices are the principal proximate causes of malnutrition during the first two years of life.  
The poor quality of the complementary foods and recurrent infections cause chronic undernutri-
on (stunting) that is irreversible and has many long term consequences. Children aged 6-23 
months are vulnerable because of their high nutritional needs and dependency on appropriate 
care.  
 
The key component of strategies for improving child nutrition is improvement in knowledge and 
practices related to complementary feeding among families of children 6 to 24 months of age. To 
design effective and scalable nutrition programmes, in-depth understanding of the current prac-
tices and underlying beliefs and attitudes among caregivers is crucial.  
 
3. Study objectives 
a. To describe knowledge framework for complementary feeding practices among mothers 
of infants and young children. This includes identifying current practices with underly-
ing beliefs, attitudes, and barriers and enablers of improving complementary feeding 
practices and complementary foods in Bopa and in Houéyobgé in the Department of 
Mono. 
b. To collect qualitative data on the underlying factors determining which foods are given to 
and feeding practices of 6-23 month-old infants and young children. 
 
4. Sampling/participants 
a. Two villages in the Department of Mono form the study area; one village in the com-
mune of Bopa and one in the commune of Houéyobgé. Villages have been selected in 
collaboration with local authorities. 
b. Households meeting the selection criteria will be sampled randomly. 
c. The methodology 
i. The research team will interview thirty mothers of children aged 6-23 months 
using semi-structured interview forms.  
ii. A researcher will observe feeding situations, child and caregiver behaviors, in-
teractions and environment at households; 15 caregiver-child pairs will be ob-
served.  
iii. Community level information on local feeding practices will be collected 
through group discussions. There will be four groups with caregivers of young 
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children and two with key informants. The number of participants will range 
between 36-72. 
5. Participation 
a. The semi-structured interviews will last 1 to 1,5 hours. 
b. Observations can take the whole day or half a day or only a feeding episode. Each obser-
vation period will be agreed upon separately with caregivers after the interview.  
c. Focus group discussions will last 1 to 1,5 hours. 
 
6. Advantages of participation 
It is essential to ensure that caregivers are provided with appropriate guidance regarding optimal 
feeding of infants and young children. This study will provide in-depth understanding of current 
feeding practices. The results of this study can be used for the development of more effective nu-
trition programmes in the future.   
 
7. Disadvantages 
There are no disadvantages related to the study except the time that is needed for interviewing.  
 
8. Names of the researchers and collaborators 
a. Dr. Ir. Waliou Amoussa, Lecturer and Senior Researcher, The University of Abomey Ca-
lavi, Cotonou, Benin  
b. Dr. Gervais Ntandou-Bouzitou, Bioversity International, Benin 
c. Researchers Kirsi Ali-Kovero, Anna Hiltunen, Silja Nousiainen, University of Helsinki, 
Finland  
 
9. Contact details 
a. Dr. Ir. Waliou Amoussa, Study Coordinator, The University of Abomey Calavi, Tele-
phone 97 05 20 20 
b. Dr. Gervais Ntandou-Bouzitou, Bioversity International, Telephone 66 02 83 05 
c. Researcher Anna Hiltunen, University of Helsinki, Telephone 66 33 79 40 
 
10. Confidentiality 
The information collected during the study is strictly confidential, managed and stored securely, 
and will only be available to the project investigators and no one else.   
11. Incentives 
No incentives can be paid for the participation in the study; travel costs will be reimbursed. 
 
12. Voluntary participation 
Participation in the study is voluntary. Participants have the right to decline the study and they 
can leave the study at any time without any consequences for them and for their families. 
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Liite II: Suostumuslomake (Consent Letter) 
Consent Letter 
Investigating Young Child Feeding Practices in Bopa and Houéyobgé – May 2013 
Consent Letter  
Commune_________________________   Village ____________________________  
Family____________________________      Household _________________________ 
Name of the caregiver_____________________________________________________ 
Name of the child___________________________________ Gender_____ Age______ 
 
You are cordially invited to participate in a study about feeding practices of children under 2 years of age.  
The University of Abomey Calavi is conducting this research in collaboration between Bioversity International 
and the University of Helsinki, Finland.  
If you decide to participate, I will ask you questions about your child such as, for example, the age at which was 
first offered foods other than breast milk, how many times a day your child eats, and how you prepare the foods 
for your child.  
There are no wrong answers; we would like to learn from you. 
 It will take approximately 1 to 1,5 hours. 
You have the right to decline to participate, and you also have the right to leave the study at any time without 
any consequences to you or to your family members. 
The information you will provide during the interviews is strictly confidential, will only be available to the pro-
ject investigators and no one else.  
Declining to participate will not affect your access to health and nutrition services offered in the community.  
Feel free to ask any questions during the discussion.  
There will be no immediate benefit for you or your child for participating in this project. However, the infor-
mation you provide will help strengthen child nutrition programs in your country. Participation in the project 
poses no risk to you or your child. 
If you have any questions, comments, or complaints about the study, please contact Dr Waliou Amoussa, Study 
Coordinator, by calling 97 05 20 20. 
Sincerely, 
Dr Waliou Amoussa 
Study Coordinator, Lecturer and Senior Researcher, The University of Abomey Calavi 
Telephone 97 05 20 20 
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I AGREE TO TAKE PART IN THIS STUDY: YES ( ) NO ( ) 
 
NAME:  
 
______________________________________________________________________ 
 
SIGNATURE:____________________________ ________OR FINGERPRINT 
 
 
DATE: _ _/_ _/_ _ _ _ 
 
FIELD WORKER’S NAME:  
 
_____________________________________________________________ 
 
 
FIELD WORKER’S SIGNATURE:   
 
______________________________________________________________ 
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Liite III: Puolistrukturoitu haastattelu (Semi-structured questionnaire) 
Good morning/afternoon, my name is __________________and this is________________and we are doing research 
on infant and child feeding practices.  
 
Could you please tell me if there are any children less than 2 years of age living in this household? Could you please 
show me an immunization record or birth certificate with [child’s name] birthdate? 
 
Could you please confirm that you are the mother of a child less than 2 years of age?  
(If the mother is no longer present in the child’s life, interview the main caregiver.) 
 
Could I ask you some questions regarding the feeding of the child less than 2 years of age living in this household? 
This will take approximately 1.5/2 hours. 
(READ THE CONSENT LETTER, HAVE IT SIGNED AND GIVE THE PERSON A COPY.) 
I. IDENTIFICATION 
1. Date survey is applied  
Date…………..__ __/ __ __ /__ __ __ __ 
                            day month year 
 
2. Mother’s code  
(Mother’s and child’s name recorded elsewhere) 
 
Code…………………...___ ___ ___ ___ 
 
II. INTRODUCTION 
3. What is your relation to [child’s name]? 
(Do not ask) 
 
Mother............................................................01 
Father..............................................................02 
Other, specify: _______________________77 
 
 4. Are you the primary caregiver of [child’s name]? 
(Do not ask) 
Yes...................................................................01 
No....................................................................02 
 
III. SCREENING 
5. What is [child’s name] birth date?  (If unknown, esti-
mate by comparing to a child of a same age with birth 
certificate) 
 
Date ...........................__ __/ __ __ / __ __ 
                                                    day month year 
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6. How many months old is [child’s name]? 
 
 
___ ___ Months 
 
7. Is [child’s name] a boy or a girl? (not to be asked out 
loud from the mother) 
 
Male................................................................01 
Female............................................................02 
 
IV. FAMILY INFORMATION 
Now, I will ask you some questions regarding this family and home. 
8. How many people share the meal together in your 
household? (Clarify that the respondent should include 
herself, any other adults, including the elderly, and all 
children.) 
 
Number..............................................___ ___ 
 
 
9. How many of them are under five years of age?   
Number...............................................___ ___ 
 
10. How old are you? (check from the immunization 
card) 
Age.......................................................___ ___ 
Does not know...............................................99 
 
11. Are you (the mother/caregiver) single or married? 
If married, do you live together with your husband? 
____________________________________________ 
 
Single...............................................................01 
Married/have a partner..................................02 
Separated/divorced/widowed........................03 
Does not know................................................99 
 
12. What is your religion? 
 
 
Christian……………………………………………………….01 
Muslim…………………………………………………………02 
Traditional…………………………………………………….03 
Other, specify……………………………………………….77 
Atheist………………………………………………………….04 
 
13. Do you know how to read French and local lan-
guage? 
Yes, can read French……………………..................01 
Yes, can read local language…………………………02 
No (cannot read at all).....................................03 
Blind/visually impaired....................................04 
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14. What is the highest grade/form/year of school that 
you completed? 
 
Grade/form/year..................................___ ___ 
Did not study...................................................00 
Does not know................................................99 
 
15. In your household, who usually makes decisions 
about purchasing food or taking [child’s name] to health 
services? 
 
Mother/caregiver............................................01 
Husband/partner or other man in the house-
hold........................................................02 
Mother/caregiver and father together….........03 
Elder person in household/family 
(e.g. the grandparent of the child...................04 
Mother/caregiver together with 
the elder person..............................................05 
Other person, specify __________________77 
Mother/caregiver together 
with this other person.....................................06 
Does not know................................................99 
 
Now, I would like to discuss any employment you may have. 
16. Aside from your own housework, have you done any 
paid work in the last seven days? 
 
Yes...................................................................01 
No....................................................................02 
Does not know................................................99 
02>18 
99>18 
17. If yes, what is your occupation, that is, what kind of 
work do you mainly do? 
 
Vendor.............................................................01 
Agricultural worker..........................................02 
Office worker...................................................03 
Service worker.................................................04 
Education/research.........................................05 
Healthcare.......................................................06 
Fishing………………………………………………………….07 
Other, specify_______________________  77 
 
18. Does anyone in your household grow food? If yes, 
tell me about all the types of food that are grown. 
Yes (grains, roots, tubers)................................01  
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(CHECK ALL THAT APPLY) 
 
Yes (legumes, nuts).........................................02 
Yes (orange or yellow fruits & vegetables)......03 
Yes (green leafy vegetables)............................04 
Yes (any other fruits & vegetables).................05 
Yes (other: specify________________)..........77 
No....................................................................07 
Does not know................................................99 
19. Does this household own livestock, herds, other farm 
animals, poultry or fish? If yes, tell me about all the 
types of animals that you have. (CHECK ALL THAT APPLY) 
 
Ask if they are for the meat, the eggs, for the milk or for 
selling. 
 
Yes (chickens, ducks, or other birds: 
for the meat)...................................................01 
Yes (chickens, ducks, or other birds: 
for the eggs)....................................................02 
Yes (chickens, ducks, or other birds: for sell-
ing)…………………………………………………………03 
Yes (cows, goats, sheep, pigs, or other large 
mammals for the meat)...................................04 
Yes (cows, goats, sheep, pigs,  or other large 
mammals for the milk)………………………….........05 
Yes (cows, goats, sheep, pigs, or other large 
mammals for selling)…………………………………….06 
Yes (rabbits, guinea pigs, or other small mam-
mals)………….............................................07 
Yes (fish)..........................................................08 
No....................................................................09 
Does not know................................................99 
 
 
20. Could you describe briefly your activities during a regular day starting from waking up in the morning 
till going to bed in the evening?  
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V. BREASTFEEDING and COMPLEMENTARY FEEDING 
Now I am going to ask you some questions regarding what you fed the baby in the first few days after he/she was 
born and current breastfeeding and complementary feeding practices. 
21.  How many hours after birth was [child’s name] 
breastfed for the first time? 
 
Within 1 hour after birth.................................01 
From 1 to 3 hours after birth...........................02 
More than 3 hours after birth.........................03 
Does not know................................................99 
Child never breastfed…………………………………..88 
99>23 
88>24 
22. Was [child’s name] fed colostrum? (Explain that 
colostrum is the breast milk the first few days after birth, 
it is more yellow and more liquid and less thick than 
mature breast milk.) 
Yes...................................................................01 
No....................................................................02 
Does not know................................................99 
 
 
23. During the first 3 days after birth, was [child’s name] 
given anything other than breast milk? (If no, probe any 
water, tea…) 
Yes...................................................................01 
No....................................................................02 
Does not know................................................99 
02>25 
99>25 
24. If yes, what was [child’s name] given? 
 
Tea...................................................................01 
Water (includes sugar water)..........................02 
Infant formula.................................................03 
Other non-breast milk milks............................04 
Other, specify:________________________77 
Does not know................................................99 
 
25. During the first 3 days after birth, were you offered 
any practical support or advice to help you start breast-
feeding [child’s name]? 
Yes...................................................................01 
No....................................................................02 
Does not know................................................99 
 
Now I have few questions about breastfeeding [child’s name] yesterday and in general. 
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26. Yesterday, was [child’s name] breastfed? 
 
Yes...................................................................01 
No....................................................................02 
Does not know................................................99 
 
27. Yesterday, did [child’s name] drink breast milk from 
a cup or a bottle? 
Yes...................................................................01 
No....................................................................02 
Does not know................................................99 
 
28. Yesterday, did [child’s name] get breast milk when-
ever he/she wanted or on a fixed schedule? 
(Probe: who decided, mother or the child?) 
Whenever the child wanted............................01 
On a fixed schedule.........................................02 
Does not know................................................99 
 
 
 
 
29. How many times was [child’s name] breastfed yes-
terday? (probe: during the night?) 
 
 
 
_______ 
 
30. How long did you breastfeed your older children? (if 
applicable)  
 
_______ 
 
31. Do you/did you use infant formula? Why? Where did you buy it? 
 
 
 
 
Now I would like to ask about other foods you give to your child. 
32. Who mainly decides what [child’s name] should and 
should not eat? 
 
The mother……................................................01 
A grandparent……............................................02 
A sibling...........................................................03 
An aunt/uncle..................................................04 
A neighbor/friend............................................05 
The father........................................................06 
Other, specify:________________________77 
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Does not apply 
(child does not eat solid foods).......................88 
33. At what age was [child’s name] fed his/her first 
foods or liquids other than breast milk? 
Age in months for liquids........................___ ___ 
Age in months for foods………………………___  ___ 
Less than 1 month for liquids..........................00 
Less than 1 month for foods…………………………00 
Does not know................................................99 
 
34. What were the first foods and liquids you gave to your child?  
 
 
 
 
 
 
Now we are going to discuss the feeding of [child’s name] since this time yesterday. 
35. Are you the person who fed [child’s name] yester-
day? 
Yes...................................................................01 
No....................................................................02 
02>44 
 
36. Yesterday, what liquids other than breast milk was 
[child’s name] given? 
 
None................................................................01 
Tea...................................................................02 
Water (includes sugar water) .........................03 
Infant formula.................................................04 
Other non-breast milk milks...........................05 
Other, specify:_______________________77 
Does not know................................................99 
 
37. Yesterday, did [child’s name] eat foods other than 
liquids? 
 
Yes ..................................................................01 
No....................................................................02 
Does not apply 
(child does not eat solid foods).......................88 
Does not know................................................99 
02>44 
88>48 
99>44 
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38. What foods? What was the structure of foods? (Diluted, pureed, smashed, finger foods…) 
 
 
 
 
 
 
39. Yesterday, how did you feed your child?  
 
Spoon…………………………………………………………..01 
Cup……………………………………………………………...02 
Bottle…………………………………………………………...03 
Fingers………………………………………………………....04 
Child eat by him/herself……………………………….05 
Other, specify:________________________77 
 
40. Yesterday, did you give your child any snacks? (foods 
between the meals) 
 
Yes...................................................................01 
No....................................................................02 
Does not know................................................99 
02>42 
99>42 
41. What kind of snacks? 
 
 
 
 
 
42. Was yesterday an ordinary day, or did you feed your 
child differently than usually?  
Yes, an ordinary day .......................................01 
No, differently.................................................02 
Does not know................................................99 
01>44 
99>44 
43. How was the day different? 
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44. What are the foods that you gave to your child on most of the days in the past week? 
 
 
 
 
 
45. How often does your child get vegetables and fruits? (even small bites or mixed with porridge) 
 
 Vegetables: 
 
 Fruits: 
 
 
 
46. How often does your child get fish, meat, milk, eggs or other foods of animal origin? 
(even small bites or mixed with porridge) 
 
Fish: 
 
Meat: 
 
Milk: 
 
Eggs: 
 
Other foods of animal origin: 
 
 
47. Has your child gotten any vitamin and/or mineral supplements? (Iron supplement, vitamin A capsules, 
multivitamins) (check the immunization card) 
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Now I would like to ask you about cooking and food procurement.    
48. How does the household acquire the food? 
 
Cultivated………………………………….………………….01  
Bought………………………………………………………….02  
From own homegarden………….……….……………03 
Gathered.........................................................04 
Fishing.............................................................05 
Hunting............................................................06 
Other, specify:_______________________ 77 
Does not know................................................99 
 
49. Where do you buy food? (WRITE THE NAME AND APPROXIMATE LOCATION) 
 
 
 
 
 
 
50. How does the availability of foods vary from one period to another? 
 
 
 
 
 
 
 
51. Who usually cooks for the child? 
 
Mother/caregiver............................................01 
Husband/partner or other man in the house-
hold........................................................02 
Mother/caregiver and father together...........03 
 
137 
 
Elder person in household/family 
(e.g. the grandparent of the child...................04 
Mother/caregiver together with 
the elder person..............................................05 
Other person, specify __________________77 
Mother/caregiver together 
with this other person.....................................06 
Does not know................................................99 
52. Do you prepare own foods for your child? (or does 
the child eat same food as the rest of the family) 
 
Since what age?________________________________ 
____________________________________________ 
 
Yes...................................................................01 
No....................................................................02 
Does not know................................................99 
 
53. Where is the cooked food stored? For how long? 
 
 
 
Now I would like to ask some questions about how you feed [child’s name]. 
54. Generally speaking, how is [child’s name]’s appetite 
when she/he is healthy? 
 
 
Eats too much..................................................01 
Eats well..........................................................02 
Eats a little.......................................................03 
Does not know................................................99 
 
 
55. Yesterday, at dinner, did [child’s name] eat all the 
food you thought he/she should? 
Yes...................................................................01 
No....................................................................02 
Does not know................................................99 
 
56. Yesterday, at dinner, did you do anything to encour-
age [child’s name] to eat? 
 
Yes...................................................................01 
No....................................................................02 
02>58 
99>58 
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Does not know................................................99  
57. What did you do? (Write down the caregiver’s an-
swer and code it later. Multiple responses are accepta-
ble. Circle all codes that apply.) 
 
Offered another food or liquid........................01 
Encouraged verbally........................................02 
Sang……………………………………………………………..03 
Modeled eating (with or without toy).............04 
Ordered strongly or forced the child to eat….05 
Another person helped feed child...................06 
Another form of encouragement....................07 
Does not know................................................99 
 
 
 
58. Yesterday, during the dinner while feeding [child’s 
name], did you talk to her/ him? 
Yes...................................................................01 
No....................................................................02 
Does not know................................................99 
02>60 
99>60  
59. What did you say? (Write down the caregiver’s an-
swer and code it later. Multiple responses are accepta-
ble. Circle all codes that apply.) 
 
 
 
 
 
 
 
Ordered child to eat........................................01 
Praised child....................................................02 
Asked child questions......................................03 
Talked about the food ....................................04 
Threatened the child.......................................05 
Told child that she liked the food....................06 
Rewarded the child.........................................07 
Talked about other things ..............................08 
Does not know................................................99 
 
 
60. Yesterday, during the dinner, did [child’s name] self-
feed (eat by him/herself, using hands or utensil) at any 
moment during the meal? 
 
Yes...................................................................01 
No....................................................................02 
Does not know................................................99 
 
02> 62 
99>62 
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61. Yesterday, during the main meal, did [child’s name] 
self-feed the whole time, half of the time, or for a little 
time? 
 
All of the time..................................................01 
Half of the time...............................................02 
Little bit of time...............................................03 
Does not know................................................99 
 
 
62. Generally, is there something to be done if [child’s name] is not interested in eating? 
 
 
 
 
Do you do it every time? 
 
 
 
63. Does [child’s name] regularly resist eating or does he/she eat vigorously? 
(If resist, probe: is it a struggle to get [child’s name] to eat?) 
 
 
 
 
 
 
64. What would you do if [child’s name] refuses food?  
(not to be asked if already explained in 65)  
 
Offer another food or liquid............................01 
Offer favourite foods……………………………………02 
Give pacifiers/bribes to child...........................03 
Encourage verbally..........................................04 
Sing………………………………………………………………05 
Model eating (with or without toy).................06 
Order strongly or force the child to eat..........07 
Another person helps feed child.....................08 
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Another form of encouragement....................09 
Does not know................................................99 
65. Do you ever give pacifiers/bribes (e.g. sweets and 
soft drinks) to [child’s name]? 
(not to be asked if already explained in 67, only ask what 
kind) 
 
If yes, what kind of pacifiers/bribes?  
______________________________________________
______________________________________________
______________________________________________ 
Yes...................................................................01 
No....................................................................02 
Does not know................................................99 
 
 66. Do you hold your [child’s name] when feeding 
him/her? 
 
If no, where [child’s name] eats? 
______________________________________________
______________________________________________ 
 
Yes...................................................................01 
No....................................................................02 
 
67. Who decides when [child’s name] will eat? 
 
Mother............................................................01 
Child him/herself.............................................02 
Father..............................................................03 
Grandmother...................................................04 
Sibling..............................................................05 
Someone else, specify__________________77 
Does not know................................................99 
 
68. How do you know it’s time to feed [child’s name]? 
(If the answer is time, what cues does the child give when he/she wants to eat? –some gestures or noises 
child makes) 
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69. Do you let [child’s name] to eat whenever he/she 
wants to or do you only allow [child’s name] to eat at set 
times? 
 
Whenever he/she wants.................................01 
At set times.....................................................02 
Does not know................................................99 
 
 
70. Do you allow [child’s name] to decide when he/she is 
finished eating? 
 
Yes, always......................................................01 
Yes, usually……………………………………………….....02 
Yes, sometimes….…………………………………………03 
No, never.........................................................02 
Does not know................................................99 
 
71. Does [child’s name] share a plate with someone or 
eat from own plate? 
 
With whom does [child’s name] share a plate with? 
_____________________________________________ 
 
Own plate........................................................01 
Shared plate....................................................02 
01>73 
72. Does [child’s name] eat well whilst served with other 
siblings/people? 
Yes..................................................................01 
No...................................................................02 
Does not know...............................................99 
 
 
73. Does [child’s name] focus on eating or does he/she 
easily get distracted and go to play? 
 
Focuses on eating...........................................01 
Gets distracted................................................02 
Does not know................................................99 
 
 
74. Is feeding supervised or is [child’s name] left to feed 
him/herself? 
 
Supervised.......................................................01 
Child feeds him/herself...................................02 
Does not know……………………………………………..99 
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75. What do you think is the age that children should be able to eat alone? 
 
 
 
76. Has the amount of food consumed gradually in-
creased as [child’s name] has gotten older, or has it 
remained the same or diminished? 
 
Increased.........................................................01 
Remained the same.........................................02 
Diminished.......................................................03 
Does not know……………………………………………..99 
 
 
77. Do you think that [child’s name] is eating similar 
amounts as other children of the same age? 
 
 
Similar amounts..............................................01 
Less than other children.................................02 
More than other children...............................03 
Does not know…………………………………………….99 
 
 
78. Do you think that your child is growing well? 
(e.g. compared to other children of the same age) 
 
Yes...................................................................01 
No....................................................................02 
Does not know……………………………………………..99 
 
79. Do you worry that your child is not eating enough? 
 
Yes...................................................................01 
No....................................................................02 
Does not know……………………………………………..99 
 
 
Now we are going to talk about the breast milk, liquids and foods you gave to [child’s name] during the last time 
he/she was sick. 
80. The last time [child’s name] was sick, did you offer 
less, more or the same amount of breast milk as when 
[child’s name] is healthy? (If response is “less”, ask addi-
tional questions to determine why.) 
 
Less, because the child did not want it...........01 
Less, because mother’s decision.....................02 
More................................................................03 
The same.........................................................04 
88>85 
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Child never breastfed or child 
breastfeeding before last illness.....................05 
Child has never been sick................................88 
Does not know................................................99 
 
81. The last time [child’s name] was sick, did you offer 
less, more or the same amount of non-breast milk liquids 
as when [child’s name] is healthy? (If response is “less”, 
ask additional questions to determine why.) 
 
Less, because the child did not want it...........01 
Less, because mother’s decision.....................02 
More................................................................03 
The same.........................................................04 
Child never fed non-breast milk liquids………..88 
Does not know................................................99 
 
 
82. Were there foods you gave your child that you don’t normally give? 
 
 
 
 
 
 
83. The last time [child’s name] was sick, did you offer 
less, more or the same amount of foods as when [child’s 
name] is healthy? If they respond “less”, then probe 
“why?”) 
 
Less, because the child did not want it...........01 
Less, because mother’s decision.....................02 
More................................................................03 
The same.........................................................04 
Child never fed foods......................................88 
Does not know................................................99 
88>85 
84. After the illness ended, did you offer less, more or 
the same amount of food as when [child’s name] is 
healthy? (If response is “less”, ask additional questions 
to determine why.) 
 
Less, because the child did not want it...........01 
Less, because mother’s decision.....................02 
More................................................................03 
The same.........................................................04 
 
144 
 
Does not know................................................99 
Now I would like to ask you questions about child feeding information and cultural habits.  
85. In the past 3 months, did you hear or receive any 
messages or information on child feeding? 
 
Yes...................................................................01 
No....................................................................02 
Does not know................................................99 
02>88 
99>88 
86. Where or from whom did you receive the messages? 
(do not read list aloud. Multiple answers are acceptable. 
Choose all that apply.) 
 
 
                                                                               Yes 
01 - Health facility…………………………………………01 
02 - Community health worker…………………….01 
03 - Traditional health providers…………………..01 
04 - Family member……………………………………..01 
05 - Neighbor/friend…………………………………….01 
06 - Child who attends school……………………….01 
07 - Community gathering…………………………….01 
08 – Radio…………………………………………………….01 
09 – Television………………………………………………01 
10 – Internet…………………………………………………01 
11 - Mobile phone messaging……………………….01 
12 - Printed materials……………………………………01 
13 - Religious institution……………………………....01 
14 - Mother-to-mother group……………………….01 
77 - Other, specify_____________________01 
99 - Does not know/remember…………………….01 
 
 
87. Do you remember what the message(s) said? 
(IF THE MOTHER/ CAREGIVER ANSWERS NO, ASK HER TO 
TRY TO REMEMBER, REPEAT THE QUESTION AND WAIT 
FOR A REASONABLE AMOUNT OF TIME) 
 
Yes...................................................................01 
Please describe: ________________________ 
_____________________________________ 
_____________________________________ 
_____________________________________ 
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_____________________________________ 
No....................................................................02 
88. How do you know when the child is ready to have first foods other than breast milk?  
 
 
 
 
 
 
 
89. How do you know when the child is ready to have family foods? 
 
 
 
 
 
 
 
90. How do you know the child is ready to stop having breast milk? 
 
 
 
 
 
 
91. Are there some foods that are especially good for children? 
 
 
 
Why do you think so? 
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92. Are there some foods that are bad for children?  
 
 
 
Why do you think so? 
 
 
 
93. Is it hard to get some foods?  
 
 
 
 Why is that? 
 
 
 
 
94. What foods you would like to give to your child if you could?  
 
 
 
Why would you like to give those foods? 
 
 
 
 
VI. HOUSING 
Now I would like to talk about your house. 
95. What is the main source of drinking water for mem-
bers of your household? 
Piped water 
Piped into dwelling..........................................01 
 
147 
 
 Piped into compound, yard or plot.................02 
Piped to neighbor............................................03 
Public tap / standpipe.....................................04 
Tube well, Borehole.........................................05 
Dug well 
Protected well.................................................06 
Unprotected well.............................................07 
Water from spring 
Protected spring..............................................08 
Unprotected spring.........................................09 
Rainwater collection........................................10 
Tanker-truck....................................................11 
Cart with small tank / drum.............................12 
Surface water (river, stream, dam, lake, 
pond, canal, irrigation channel).......................13 
Bottled water..................................................14 
Other, specify:________________________77 
Does not know................................................99 
96. How long does it take to go there, get water and 
come back? 
 
Minutes/hours.............................___ ___ 
Does not know...............................................99 
 
97. Do you do anything to the water to make it safer to 
drink? 
 
Yes...................................................................01 
No....................................................................02 
Does not know................................................99 
02>99 
99>99 
98. What do you usually do to make the water safer to 
drink? (PROBE WITH QUESTIONS LIKE: “ANYTHING 
ELSE”? RECORD EVERYTHING THAT IS MENTIONED.) 
 
Boil...................................................................01 
Add bleach / chlorine......................................02 
Strain it through a cloth...................................03 
Use water filter (ceramic, sand, 
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composite, etc.)...............................................04 
Solar disinfection.............................................05 
Let it stand and settle......................................06 
Other, specify:________________________77 
Does not know................................................99 
99. What kind of toilet facility do members of your 
household usually use? 
 
Flush / Pour flush 
Flush to piped sewer system...........................01 
Flush to septic tank.........................................02 
Flush to pit (latrine).........................................03 
Flush to somewhere else.................................04 
Flush to unknown place / Not sure / 
Does not know where.....................................05 
Pit latrine 
Ventilated Improved Pit latrine (VIP) .............06 
Pit latrine with slab..........................................07 
Pit latrine without slab / Open pit...................08 
Composting toilet............................................09 
Bucket..............................................................10 
Hanging toilet, Hanging latrine........................11 
No facility, bush, field......................................12 
Other, specify:________________________77 
Does not know................................................99 
 
100. What type of fuel does your household mainly use 
for cooking? 
 
Electricity.........................................................01 
Liquefied Petroleum Gas (LPG)........................02 
Natural gas......................................................03 
Biogas..............................................................04 
Kerosene..........................................................05 
Coal / Lignite....................................................06 
 
149 
 
Charcoal...........................................................07 
Wood...............................................................08 
Straw / shrubs / grass......................................09 
Animal dung....................................................10 
Agricultural crop residue.................................11 
No food cooked in household.........................12 
Other, specify:________________________77 
101. Does your household have:                                                                 Yes          No 
A) Electricity……………………………………01           02 
B) Radio…………………………………………..01          02 
C) Television……………………………………01           02 
D) Phone (landline or mobile)…………01           02 
E) Refrigerator………………………………..01           02 
 
Thank the respondent for participating in the survey and ask if it was possible to observe a feeding situation. If she 
agrees, ask what would be the most convenient day and time and write them below.   
 
 
102. Is there something you would like to add or ask from the researchers? 
 
 
 
 
 
104. Observations   
If you have any observations (e.g., how to locate the home, or some extra information about any of the 
answers given by the respondent, write them in the space below.) Be sure to include the relevant question 
number.  
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Liite IV: Havainnointikaavio (Observation guide) 
 
 
Topic 
 
Observation 
I. Identification 
 
 
 
Date of observation (dd/mm/yyyy):_ __________________________________________ 
 
Time:____________________________________________________________________ 
 
Name of field worker:______________________________________________________ 
 
Place of observation (home, market, park etc.):__________________________________ 
 
Child’s age in months (even if only an approximation):____________________________ 
 
Child’s sex: M ( ) F ( ) 
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Who feeds the child?_______________________________________________________ 
 
Age of person feeding child (even if only an approximation):_______________________ 
 
Sex of person feeding child: M ( ) F ( ) 
 
Mealtime observed (e.g., breakfast, lunch, dinner or snack):_______________________ 
II. Breastfeeding 
 
 
 
1. Caregiver-child interaction: _______________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
 
• Does the caregiver pay attention to the child?_________________________________ 
________________________________________________________________________ 
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________________________________________________________________________ 
 
• Is the child breastfed to satiety?_____________________________________________ 
(signs: the baby releases the breast him/herself, looks satisfied and sleepy 
or the mother takes her baby off her breast before he/she has finished) 
 
• Does the child feed from both breasts?_______________________________________ 
 
• Time spent suckling_______________________________________________________ 
 
• Are any difficulties observed? [If so, describe below.]____________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
III. Complementary feeding 
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Food preparation 
1.  What kinds of food preparations are made? 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
 
 
During mealtime 
 
2. When serving the food, does the caregiver: 
 
• Wash the child’s hands? Yes ( ) No ( ) 
 
• Wash her/his own hands? Yes ( ) No ( ) 
 
• Serve the child first? Yes ( ) No ( ) 
 
 
3. Child eats: by himself/herself ( ) with family members ( ) 
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• With which family members?_______________________________________________ 
 
 
 
 
 
 
 
4. How is the child fed during the mealtime? 
 
• The child feeds self without help from caregiver ( ) 
 
• The child mostly feeds self but receives help from caregiver ( ) 
 
• The child is fed mostly by caregiver but sometimes feeds self ( ) 
 
• The child is fed only by caregiver (i.e., child does not touch food or utensils). ( ) 
 
 
 
 
5. Is the child served food on his/her own plate? ________________________________ 
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________________________________________________________________________ 
 
 
6. Is a spoon, bottle, or other utensil used to feed the child? _______________________ 
________________________________________________________________________ 
 
 
 
7. What is the location of caregiver in relation to child?___________________________ 
________________________________________________________________________ 
 
• Caregiver is near the child and attentive ( ) 
 
• Caregiver is not near the child and/or busy with another activity ( ) 
 
 
8. Foods, dishes, and drinks served to child: ____________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
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________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
 
 
 
 
 
 
 
 
9. What is the consistency of each food offered? 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
 
 
 
10. Are any foods, dishes, or drinks served only to the child (not to other members of the 
family)? If so, which types of foods, dishes, or drinks? 
________________________________________________________________________ 
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________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
 
 
11. Is the child only served portions of the foods, or drinks that are served to the rest of 
the family, or are some foods or drinks prepared specially for the child? 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
 
 
 
12. Are any foods or drinks served only to the rest of the family (not to the child)? 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
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Caregiver-child interaction 
 
 
 
13. Who controls the feeding situation? ______________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________ 
 
 
 
14. Is the child interested in the food or bite? __________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
 
 
 
15. If the child has low appetite, how the caregiver reacts to it?____________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
 
159 
 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
 
 
16. Does the caregiver talk to the child, verbally encouraging him/her to eat? 
(What does the caregiver say?)_______________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
 
 
 
17. Does the caregiver encourage the child when he/she is eating well? (What does the 
caregiver do or say?) _______________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
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18. Does the caregiver offer any physical help to the child? 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
 
 
19. Does the caregiver take child’s psychomotor abilities into account? 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
 
 
 
20. Does the caregiver react to child’s hunger cues? 
(The child makes mouth, lip or tongue movements, roots for  the breast, takes his/her 
hands to mouth and suckles it, cries after the signs - a late sign) 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
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________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
 
 
21. Does the caregiver ever motivate the child to eat more using gestures or games, or 
by demonstrating to her/him how to eat? ______________________________________ 
• What strategies does the caregiver use?______________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
 
 
 
22. Does the caregiver ever physically force the child to eat during the meal? 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
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23. During the meal, does the child ever refuse the food___________________________ 
• What does the caregiver do? 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
 
 
 
24. Does the caregiver ever serve additional portions to the child during the meal? 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
 
 
 
25. Does the child eat all of the food he/she is served? ___________________________ 
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• What does the caregiver do with any leftovers? ________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
 
 
26. How does the caregiver spend her time while the child is eating? 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
 
 
 
27. Is the child supervised when eating? _______________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
 
 
 
28. Is the style of feeding affectionate and warm? _______________________________ 
________________________________________________________________________ 
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________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
 
IV. Feeding environment 
 
 
 
29. Is the feeding environment calm? ________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
 
 
 
30. Are there animals around? _______________________________________________ 
• Do the animals disturb the feeding situation? _________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
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31. Is there something else in the environment that disturbs the feeding situation? 
_____________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
 
 
VI. Other aspects related to feeding 
 
 
 
32. General observations about hygiene during food preparation or handling: 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
 
 
 
33. Is there soap near the handwashing station (if there is one)? ____________________ 
________________________________________________________________________ 
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34. Are the hands of the caregiver dirty or clean? ________________________________ 
 
 
 
35. How long does the feeding episode last? 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
 
 
VII. General observations 
 
 
 
36. Appearance 
• Clothing________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
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•Physical appearance_______________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
 
37. Verbal behavior and interactions 
• Who speaks to whom and for how long_______________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
 
• Who initiates interaction__________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
 
• Tone of voice____________________________________________________________  
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
   
 
38. Physical behavior and gestures 
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• What people do, who does what____________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
 
• Who interacts with whom_________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
 
• Who is not interacting____________________________________________________ 
 
 
39. Personal space 
• How close people stand to another__________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
 
 
 
40. Human traffic 
• People who enter, leave, and spend time at the observation site__________________ 
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________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
 ________________________________________________________________________ 
 
 
41. People who stand out 
• Identification of people who receive a lot of attention from others_________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
 
 
 
42. Housing and wealth index 
Electricity ( )  Windows ( ) 
Source of drinking water____________________________________________________ 
Toilet facility______________________________________________________________ 
Material of the floor________________________________________________________ 
Material of the walls/frontage________________________________________________ 
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Material of the roof________________________________________________________ 
Fuel for cooking___________________________________________________________ 
Mattress_________________________________________________________________ 
Chairs ( )  Table ( )  Bed ( )  Fan ( )  Radio ( )  Television  ( )  Sewing machine  ( ) 
Phone (mobile or other phone)  ( )  Computer ( )  Fridge ( )  Clock ( )  Bicycle  ( ) 
Motorbike ( )  Car  ( )  Rotary pump  ( ) 
 
 
